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T. Originalmittheilungen. 


1. Zur Pathologie der Gehirndegenerationen bei Heerd- 
erkrankungen der motorischen Sphäre der Rinde. 


Von Wladimir Muratoff, Privat-Docent in Moskau. 


Im vorigen Jahre hatte ich Gelegenheit, zwei Fälle zu beobachten, welche 
mir ermöglichten, am Menschenhirn die von mir durch das Thierexperiment ge- 
wonnenen Resultate pathologisch-anatomisch auf ihre Richtigkeit zu prüfen. 

Die Thierversuche sind bereits in deutschen Zeitschriften veröffentlicht. ! 
Hier seien die genannten Fälle in extenso wiedergegeben: 


Patient P. W., 24 Jahre alt, wurde im Jahre 1888 in’s Preobrajensky- 
Irrenkrankenhaus in Moskau aufgenommen. Im 5. Lebensjahre hatte die Ge- 
hirnaffeetion begonnen: epileptische Anfälle mit Bewusstlosigkeit und nachfelgender 
rechtsseitiger Hemiplegie hätten eine Hemmung der psychischen Entwickelung 
zur Folge. 
Status praesens (im Juni 1892, als ich zum ersten Male den Kranken kennen 
lernte): Hemiplegia dextra, totale Lähmung des rechten Armes, hochgradige 
| Parese des rechten Beines. Der Arm ist in Contractur, das Bein äusserst steif. 
| Der rechte Arm ist dünner, als der linke. Steigerung der Sehnenreflexe beider- 
seits. Herabsetzung der Sensibilität rechts. Fast täglich epileptische Anfälle, 
bisweilen Status epilepticus. Die Gehörreflexe sind beiderseits herabgesetzt. Der 
Kranke sieht augenscheinlich mit beiden Augen. 
Psychische Sphäre: Der Kranke ist einer articulirten Sprache nicht 
mächtig. Er verfügt nur über einen einzigen unbestimmten Ton, welchem er 
bald eine traurige, bald eine frohe Intonation verleiht. Er kann, wenn auch 1 
nur undeutlich „Mamma“ sagen. Der Kranke ist fast nie erregt. Seine Mimik 
ist äusserst ärmlich; nur zwei Gesten sind beim Kranken bemerkt worden: die 
eine des Erstaunens und einer Art unbestimmten Unbehagens (Kopfschütteln), 
die andere Geste drückt Zärtlichkeit aus, und besteht meist in Luftküssen, ver- 
bunden mit dem Ausdruck „Mamma“. (Die Mutter besuchte den Kranken im 
Hospital, soweit mag wohl die Verbindung des Wortes „Mamma“ mit .einer 
freudigen Geberde zum Theil einen Ueberrest früherer Associationen, zum anderen 
Theil ein Product neuer Eindrücke und Wahrnehmungen darstellen.) Aeusserst Zn 
schwaches Individualitätsbewusstsein. Meist verhält er sich zu allen Manipula- = 
6, tionen, die mit ihm vorgenommen werden, ganz gleichgültig. Es sind schwache. 
Andeutungen von Eigenthumsgefühl und von Urtheil über die Beziehungen 


1 WLADIMIR MURATOFF, Secundäre Degeneration nach Zerstörung der motorischen 
Sphäre ete. Archiv für Anatomie und Physiologie. 1893. Anatomische Abtheilung. — 


Idem. Secundäre Degenerationen nach Durchschneidung des Balkens. Neurologisches Central- 
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anderer Menschen zu ihm vorhanden. So gestattete er mir ganz ruhig, ihm 
sein Amulet abzunehmen, gerieth aber ausser sich, als der Wärter das gleiche 
thun wollte. Der Vorstellungskreis und das Feld der Aufmerksamkeit sind ganz 
und gar eingeengt — fast gleich Null. Das Gedächtniss ist bis zu einem ge- 
wissen Grade erhalten, wenigstens für Gesichtsvorstellungen. Wenn er dem 
Arzt im Garten begegnet, erkennt er ihn, beginnt zu schreien oder Kusshände 
zu senden. Das Bewusstsein für die Umgebung ist zwar sehr beschränkt, doch 
sind Spuren davon deutlich erhalten. Er scheint die Bedeutung der ärztlichen 
Manipulationen zu verstehen; über Stiche bei Untersuchung der Sensibilität ist 
er nicht ärgerlich, sucht jedoch mit der gesunden Hand die Reizursache zu ent- 
fernen. Er weiss sich beim Zusammenbinden der Schnur von seinem Kreuz zu 
helfen, indem er ein Ende mit den Zähnen fasst und das andere mit der Hand 
um den Hals wickelt. 

Hallueinationen und Wahnvorstellungen sind nicht vorhanden, wenigstens 
äussern sie sich in keiner Weise. Fehlen bewusster Initiative, fast völliges Fehlen 
jeglicher Wünsche, ausschliesslich passive Thätigkeit. Seitens der inneren Organe 
ist tuberculöse Pneumonie zu vermerken. 

Angesichts der Combinationen motorischer Lähmung mit hochgradigem 
Schwachsinn bei Beginn der Krankheit in früher Kindheit stellte ich die Dia- 
gnose auf Encephalitis infantilis der Stirnlappen der linken Hemisphäre, was 
sich auch bei der Section bestätigt fand. Der Kranke starb am 4. April 1893. 

Obduetion: Auffallende Atrophie der ganzen linken Hemisphäre, besonders 
stark ausgeprägt in den Stirnlappen und der vorderen Centralwindung (s. Fig. 1). 


Fig. 1. Ausgeprägte Atrophie des linken Frontallappens. Photographirt. 


Die Hinterhauptslappen sind nur wenig betheiligt. An der inneren Fläche Ver- 
dünnung des Gyrus fornicatus und des Gyrus calloso-marginalis. Bedeutende 
Atrophie des linken Hirnschenkelfusses und der linken Pyramide. Der linke 
® Tractus opticus ist atrophirt. In Folge der Atrophie der weissen Substanz der 
- Hemisphäre ist der linke Seitenventrikel stark ausgedehnt, etwa vier Mal so 
weit wie der rechte. Die Schenkel des Gewölbes weisen keinen Unterschied auf. 
Der linke Sehhügel — sein Tubereulum anterius — ist ganz verunstaltet, in 
eine verkalkte Masse verwandelt. Das Pulvinar ist atrophisch. 

"mn Am meisten sind die vordere Centralwindung und der hintere Abschnitt 
der II. Frontalwindung affieirt. Hier sind zwei Entzündungsheerde in Form 
3 D _ zunder Plaques von ca. 1 em Grösse, im Centrum verkreidet. In der Umgebung 


? r _ reactive Erscheinungen: DEITERS 'sche Zellen, Hyperämie der Gefässe, Nerven- 
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fasern gar nicht vorhanden. Die Bogenfasern innerhalb des Heerdes zu Grunde 
gegangen. Ein sehr charakteristisches Bild ergiebt die Vergleichung der dritten 
Frontalwindung rechts und links. Auf der linken Seite ergiebt sich bei WEIGERT’- 
scher Färbung das Vorhandensein bloss derjenigen Fasern, welche von der 
III. Stirnwindung ausgehen. Weiter auswärts sieht man ein mächtiges Bündel 
von Bogenfasern, welche die I, II. und III. Frontalwindung mit einander ver- 
binden. Die Stabkranzfasern der Frontal- und Centralwindungen linkerseits sind 
stark atrophirt. 

Unterhalb des Heerdes hochgradige Atrophie des Balkens. Links ist die 
Atrophie viel stärker als rechts. Splenium und Forceps sind normal. Fasciculus 
subcallosus! links unter dem Heerde völlig geschwunden, sein hinteres Ende — 
Tapetum — merklich verdünnt. Rechts sind diese Systeme normal. Gleich- 
falls atrophirt ist das Cingulum, doch in geringer Ausdehnung. Sehr stark aus- 
geprägte Sclerose im mittleren Drittel 
des Fusses, in den Pyramidenbahnen der 
Brücke und in der Pyramide des ver- 
längerten Markes linkerseits. Alle übrigen 
Systeme des Hirnstammes, darunter auch 
die Schleife, sind normal. 

Das Rückenmark wurde nach 
WEIGERT und in Carmin untersucht. 
Auffällige Sclerose des rechten Pyra- 
‘ midenseitenstranges und des linken 
Türx’schen Stranges. In beiden hinteren 
Säulen bemerkt man a) eine ziemlich 
deutliche Quellung der Axencylinder, 

b) Verdünnung und Defecte der Myelin- | 
Fig. 2. Rückenmark mit absteigender De- Scheide (auf Chrompräparaten sind diese z 


generation der Pyramidenbahnen und Atrophie Systeme blasser gefärbt. Das rechte a 
des rechten Vorderhorns Halstheil. Ver- . a ] der EN 
grösserung 10. (Objectiv Zeiss a*.) Schematisirt. Vorderhorn ist sehr verunsta tet, der 

Processus reticularis ist nicht zu sehen 3 
(Fig. 2). Die Zahl der multipolaren Zellen, sowie diejenige der Fasern, ist merk- 4 


lich vermindert, und die Structur der Zellen verändert. Sie sind kleiner und 
haben weniger Fortsätze, sie tragen bedeutende Zeichen einer Atrophie. Im 
M. biceps d. durchgängig Atrophie der Muskelfasern, ohne Wucherung des Binde- 
gewebes,. er 


sachen die Pathogenese der einzelnen Krankheitserscheinungen zu erklären ver 
suchen. Ram RE Be 


Die Lähmung findet in der Heerderkrankung ihre ausreichende Erklärung. & = 
Das Gebiet der Selerose reicht bis zur vorderen Centralwindung, somit wurden 


Pu 


hier bereits in früher Kindheit die motorischen Leitungsbahnen zerstört. 2 a: Be 


Y Vergl. meine oben eitirten Arbeiten. 


— 45 — 


Schwerer zu erklären ist die Rigidität, über welche verschiedene Auffassungen 
existiren (CHARcoT!, VunpIan?, Freup®, Hırzıs“, ADAMKIEWIOZ). 

Jedenfalls müssen wir als erwiesen ansehen, dass sowohl Regidität, als auch 
Contractur der Ausdruck einer gesteigerten, gleichsam krampfartigen Thätigkeit 
der Vorderhornzelle ist. Ein derartiger Zustand der Ganglienzelle kann von 
verschiedenen Ursachen abhängen; einmal kann er die Folge einer Reizung durch 
die in Entartung begriffene Leitungsbahn sein; diese Bedingung ist in der ersten 
Zeit gegeben, wo die Degeneration der Pyramidenbahnen noch nicht vollendet 
ist. Sodann, bei completer Entartung, kann die Erregbarkeit der Ganglienzelle 
durch den Mangel eines Regulators bedingt sein. Endlich sind auch Verände- 
rungen in der Zelle selbst ins Auge zu fassen, welche lange Zeit hindurch sich 
in unnormalen Innervationsbedingungen befinden. 

| Im vorliegenden Falle ist die Rigidität wahrscheinlich zum Theil ein Aus- 
falls-, zum Theil ein Reizsymptom. Die rechte Pyramidenbahn ist völlig de- 
generirt, die motorischen Centra der linken Hemisphäre sind zerstört. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass diejenigen Fasern, welche aus der rechten Hemisphäre 
zu den Extremitäten gehen, sich im Zustande der Reizung befinden, wegen der 
erhöhten Reizbarkeit aller Gehirncentren. Die Rigidität und die Contractur sind 
also in unserem Falle zum Theil ein Reflexsymptom, zum anderen Theil eine 
Degenerationserscheinung. Ausser dem beständig gesteigerten Tonus des rechten 
grauen Horns, ist der allgemeine Cerebraltonus bei dem Kranken auch erhöht. 
Dafür spricht die Leichtigkeit, mit welcher epileptische Anfälle zu Stande kommen. 
Der Ursprung der Epilepsie in unserem Falle ist ebenfalls ein complieirter, und 
zu seinem Verständniss ist es erforderlich, die Entwickelung dieser Anfälle zu 
verfolgen. Sie traten ganz im Anfange der Krankheit, also in der Periode der 
acuten cerebralen Erkrankung, auf. Bei der anatomischen Untersuchung fanden 
wir eine Heerdaffection, welche den Ueberrest des abgelaufenen cerebralen Pro- 
cesses darstellt. 

Im Beginn der Krankheit handelte es sich um einen stürmischen destructiven 
Process; als wir den Kranken sahen, da war der Process schon abgeschlossen. 
Der Ursprung der epileptischen Anfälle zu Beginn der Krankheit ist ein völlig 
anderer, als in ihrem späteren Verlauf. Anfangs war die Epilepsie durch den 
Reiz des Heerdes auf die mit ihm zusammenhängenden und ihm untergeordneten 

 Centren bedingt. Allein der erregende Einfluss des Heerdes an und für sich 
setzt zwei Bedingungen voraus: 1. darf die Heerderkrankung noch nicht ab- 
gelaufen sein, es müssen in dem Heerde diese oder jene Veränderungen vor 
sich gehen, welche die mit ihm in Verbindung stehenden Nervenelemente be- 
einflussen können; 2. dürfen die Uebertragungsbahnen, gleichviel ob es Asso- 
 eiations-, Leitungs- (Projeetions-) oder Commissuralfasern sind, wohl in der De- 


! CHarcoT, Les localisations dans les maladies du cerveau. 

? Vupıan, Cours de pathologie experimentale. p. 168—215. 
3 Freup, Zur Kenntniss der Diplegien des Kindesalters. 1893. 
* Hırzıg, Untersuchungen über das Gehirn. 

5 ADAMKIEWIOZ, citirt nach Freup |. c. 
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generation begriffen, nicht aber völlig degenerirt sein, da andernfalls der Heerd 
isolirt wird und keine Fernwirkung einbüsst. 

In der letzten Periode der Krankheit war eben der Heerd völlig isolirt, da 
alle Bahnen degenerirt waren. Grleichwohl bestand Epilepsie. Man darf nun 
nicht vergessen, dass die Isolirung des Heerdes nicht plötzlich vor sich ging; 
die Entartung der cerebralen und Leitungsbahnen erforderte lange Zeit und die 
cerebralen und spinalen Bahnen befanden sich lange Zeit in anormalen Be- 
dingungen. Anfangs sandte der verlaufende cerebrale Process längs den noch 
mehr oder weniger erhaltenen Leitungsbahnen Reizimpulse zu ihnen; späterhin 
haben die in der Degeneration begriffenen Leitungsbahnen den gleichen Einfluss, 
so dass die übererregten (hypertonisirten) Ganglienzellen nicht mehr zur Norm 
zurückkehren konnten. Wir haben hier eine funetionelle Alteration der Ganglien- 
zellen vor uns, welche sich lange Zeit in unnormalen Functionsbedingungen 
befunden hatten und deshalb in ihrem Gleichgewicht gestört waren. | 

Somit erscheint die Epilepsie in der zweiten Krankheitsperiode vom patho- 
logisch-physiologischen Standpunkt als Degenerationssymptom (Lucianı)!, wenn 
man unter dieser Bezeichnung nicht nur diejenigen Erscheinungen verstehen darf, 
welche direct von der Entartung der Zellen und Fasern abhängen, sondern auch 
die durch die consecutiven Veränderungen bedingten Symptome. Klinisch er- 
scheint die Epilepsie als functionelles Symptom, obgleich eine organische Er- 
krankung vorhanden ist. Gelegentlich der Erörterung der Epilepsie möchte ich 
besonders darauf hinweisen, dass ein und dasselbe Symptom verschiedene Be- 
deutung haben kann. Das ist von grosser praktischer Bedeutung für die ope- 
rative Behandlung. Reflectorische (GoLtz) Symptome kann. man beseitigen, 
degenerative aber nicht. Somit hat eine genauere Abschätzung der Pathogenese 
einzelner Symptome, abgesehen vom theoretischen Interesse, auch ihre praktische 
Bedeutung. 

Nach Erledigung der Epilepsie gehen wir an die psychischen Symptome. 
Der psychische Zustand des Kranken kann fast als complete Idiotie bezeichnet 
werden. Es scheinen nur einige rudimentäre Fähigkeiten erhalten zu sein, da- 
gegen fehlt die bewusste Initiative völlig, Das Associationsvermögen ist total 
gestört. Dem entspricht auch der anatomische Befund, welcher eine grobe und 
umfangreiche Entartung der cerebralen Nervenbahnen aufweist. Wir sahen, 
dass der Heerd der linken Hemisphäre eine Alteration der rechten nach sich 

Mr: gezogen hatte, welche sich in unnormaler Erregbarkeit äusserte. Eine Ver- 
San zögerung des functionellen Wachsthums der rechten Hemisphäre kann ohne “ 
| Weiteres angenommen werden. 

Die Sprachstörung war eine äusserst hochgradige. Die motorische Aphasie 
erscheint hier als Heerdsymptom der III. Frontalwindung; die Surditas verbalis 
hängt wohl von einer Continuitätstrennung der Associationsfasern ab, da die 
Rinde der Schläfenwindung hier normal ist. | en 

Es bleibt noch die Muskelatrophie zu erörtern. (Die verschiedenen Auf- 


! Lucıant, Das Kleinhirn. 
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fassungen derselben vergl. CHARcoT!, Brıssaup?, BABınskY?, QUINkE*, EIsEN- 
LOHR°, BORGHERINI®, RorH und MURATOFF’, DARKSCHEWICZ®, KORNILOW?, 


‚STEINER. !") 


In meiner früheren zusammen mit Dr. Rora veröffentlichten Arbeit habe ich den 
vasomotorischen Ursprung der cerebralen Muskelatrophie vertheidigt. Jetzt kann ich 
nicht mehr diese Theorie als eine allgemeine Erklärung für alle Fälle betrachten. 
In unserem Falle finden wir Schrumpfung der Ganglienzellen und Atrophie der 
intercellularen Fasern bei intactem Gelenk — alle diese Befunde stehen der 
Theorie CHArcoT’s am nächsten, weil hier zwischen der anatomischen und dyna- 
mischen Veränderung (vergl. darüber Er&!!) nur ein quantitativer Unterschied 
ist. Doch da diese Erkrankung aus früher Kindheit stammt, so können unsere 


‚Befunde für die allgemeine Pathogenese nur eine beschränkte und relative Be- 


deutung haben. Gleichwohl erscheint hier die Muskelatrophie als degeneratives 


' Symptom, da sie mit einer vom Heerde abhängigen secundären Veränderung 


im Zusammenhang steht. 


Die anatomische Untersuchung des vorliegenden Falles ergab, dass die 
corticalen Defecte beim Menschen eine Degeneration derselben Systeme bewirken, 
welche sich auch bei unseren Experimenten als degenerirt erwiesen (vergl. meine 
oben eitirten Arbeiten). Auf der Seite des Heerdes degeneriren kurze und lange . 
Associationsfasern, wobei von der letzteren der Fasciculus subcallosus und das 
Cingulum der Atrophie anheimfallen. Der Bau des Fasciculus subeallosus beim 
Menschen ist genau der gleiche, wie beim Hunde, d.h. er enthält lange Asso- 
ciationsbahnen zwischen verschiedenen Rindengebieten, doch nicht alle Fasern 
verlaufen durch die ganze Länge des Systems, sie treten allmählich in die Rinde 
hinaus, Mit besonderem Vergnügen constatire ich, dass derselbe Bau des Systems 
auch von einem so competenten Forscher wie v. Monakow!? angenommen ist. 

Mit dem Namen „Fascieulus subcallosus“ bezeichne ich eine lange Asso- 
ciationsbahn, welche unter dem Balken liegt (s. meine oben citirten Arbeiten). 
Trotz der Auffassung von Dr. Bick£ues (Arbeiten aus dem Laboratorium Prof. 


1 CHARCOT, Oevres complets. T.IV. p. 324, 
2 BrıssauD, Recherches anatomo-pathologiques et physiologiques sur les contractures 
permanentes. Paris 1870. 
3 BaBınsky, Atrophie musculaire d’origine cer&brale. Comptes-rendus de la Societe de 
Biologie 1876 und Archives de Neurologie, 1876. Nr. 5. 
4 Quinke, Deutsches Archiv für klinische Med. Bd. XLU und Zeitschrift für Nerven 
heilkunde. 1893. 
5 EIsENLOHR, Neurol. Centralbl. 1890. Nr. 1. 
6 BoRGHERINI, Deutsch. Archiv f. klin. Med. Bd. XLV. 
” Roru u. Muratorr, Zur Pathologie des Grosshirns. In der Sammelschrift, gewidmet 


Prof. Koscarwnıkow. 1890. (Russisch.) 


8 DARKSCHEWIOZ, Archiv für Psych. 1892, 
® KornıLow, Arbeiten der Gesellschaft der Neuropathologen und Irrenärzte zu Moskau. 


10 SpEINnER, Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. II. H.4u.5. 
11 Erg, Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. VI und Neurol. Centralbl. 1873. Nr. 21. 
12 y, MonaKow, Archiv für Psych. Bd. XXIV. 
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ÜBERSTEINER’S, Bd. II) halte ich dieses System mit dem von Dr. Onurkowırcz! 
beschriebenen fronto-oceipitalen Bündel für identisch. 


Ich habe schon früher experimentell anatomisch festgestellt, dass dieses 
vom Balken unabhängig und ganz selbstständig ist (vergl. darüber verschiedene 
Mittheilungen von ONUFROWITCZ?, KAUFMANN, MinGAzını“, HocHHAUSs.° 

Trotz der Ansicht Mıneazınr's, dass Tapetum- und „Fronto-oceipitalis- 
Bündel‘ verschiedene Bildungen seien, behaupte ich, dass sie ein und dasselbe 
Fasersystem bilden. | 

Der Fall von Mmeazını, in dem das Tapetum atrophirt, der Fascieulus sub- 
callosus normal geblieben, spricht indirect zu Gunsten der von mir und v. MONAKOwW 
ausgesprochenen Auffassung, dass der Fasciculus subeallosus nicht ausschliess- 
lich fronto-oceipitale Associationen vermittelt, sondern Fasern verschiedener Länge 
zwischen den frontalen, parietalen und oceipitalen Lappen enthält. 

Denselben Degenerationsbedingungen, wie der Faseiculus subcallosus, ist 
auch das Cingulum® unterworfen, und seine Entartungsbefunde beim Menschen 
unterscheiden sich gar nicht von den experimentellen. Das sind ebenfalls lange 
Associationsfasern, doch etwas kürzer als der Fasciculus subeallosus. 

Der Balken war in unserem Falle degenerirt. Der Grad der Degeneration 
unterschied sich hier etwas auf der rechten und linken Seite. In der linken 
Hälfte des Corpus callosum sind viel mehr degenerirte Fasern; offenbar ist dieser 
Unterschied dadurch bedingt, dass durch die linke Hälfte im Gebiete des Heerdes 
ein grösserer Theil von Fasern aus der erkrankten Rinde verläuft, während 
durch die rechte Hälfte neben den entarteten Fasern aus der entsprechenden 
Rindenpartie auch linksseitige Fasern aus gesunden Abschnitten ziehen. Wegen 
des vorgerückten Stadiums der Degeneration gelang es nicht, die Balkenfasern 
bis zu ihrer Endigung in der Rinde der entgegengesetzten Hemisphäre zu ver- 
folgen. In einem anderen Falle von Rindenaffection bei einer Geisteskranken 
(s. „Secundäre Degeneration“ u.s. w. Moskau. 1893. Russisch), wo die MArcur’sche 
Methode angewandt werden konnte, gelang es mir, die Endigung der Balken- 
fasern in der anderen Halbkugel zu constatiren. Was die absteigende Degene- 
ration betrifft, so zeigt die mikroskopische Untersuchung des Hirusstammes und 
Rückenmarkes ein typisches Bild der Degenerationsanordnung, welche man in 
solchen Fällen zu constatiren pflegt. Ein besonderes Verhältniss zeigt die graue 
Substanz des Vorderhorns (Fig. II). Die oben beschriebenen Veränderungen nähern 
sich bis zu einem gewissen Grade den Angaben Fürsıner’s: das intercellulare 
Fasernetz ist unzweifelhaft vermindert. Die Zellen wesentlich kleiner als normal, 
atrophisch. Von den subeorticalen Gebilden war nur der Thalamus optieus 


! Onurrowıroz, Archiv für Psych. Bd. XVII. 

a): 0. 

3 Kıurmann, Archiv für Psych. Bd. XVII. 

* Mınaazını, Internationale Monatsschrift für Anatomie. 1891, 

5 Hocunaus, Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. IV. 

$ Meine experimentellen Befunde über Degeneration des Cingulum wurden in allerletzter 
Zeit bei experimenteller Porencephalie beim Hunde auch von Dr. Bıokeres (l. c.) bestätigt. 
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affieirt, speciell das Tubereculum anterius derselben, doch war seine Erkrankung 
deutlich primären Ursprungs. 

Die anatomische Untersuchung vorliegenden Falles ergiebt ein recht voll- 
ständiges Bild cerebraler Degenerationen; weniger fügt er zur Theorie der ab- 
steigenden Degeneration bei. 

Eine der wesentlichsten Fragen in der Anatomie der secundären absteigenden 
Entartung bilden die doppelseitigen Degenerationen bei einseitigem Rindenheerd. 
In Bezug auf die experimentellen Ergebnisse sind fast alle Autoren dahin einig, 
dass ein einseitiger Heerd in der Rinde des Hundes eine doppelseitige Degene- 
ration nach sich zieht. Doppelseitige Degenerationen sind auch beim Menschen 
beobachtet worden, und dabei von ganz zuverlässigen Forschern: CHARCOT, 


 Pırres!, FÜRSTNER?, SHERRINGTON®, doch ist eine befriedigende Erklärung 


für diese Thatsache noch nicht gefunden. Ich erlaube mir deshalb, in Kürze 
meine Untersuchung doppelseitiger Degeneration beim Menschen, die nach der 
Marcar’schen Methode vorgenommen wurde, anzuführen. 

Es war ein Fall von gewöhnlicher rechtsseitiger Hemiplegie, welcher im 
Bachruschin-Hospital in Moskau zur Beobachtung kam. Der Insult war eine 
Woche vor der Aufnahme ins Hospital erfolgt. Im Krankenhause verblieb der 
Patient vom 8. September 1892 bis zum 3. März 1893. Bei der Obduction, 
von der nur die wichtigsten Thatsachen angeführt seien, erwiesen sich zwei Zer- 
störungsheerde: in der linken Hemisphäre sind der Nucleus lenticularis, die 
äussere und innere Kapsel und das Olaustrum zerstört, rechts nur der Kopf des 
Corpus caudatum und der vordere Abschnitt des Linsenkerns. Die mikrosko- 
pische Untersuchung des frischen Objects ergab Körnerkugeln nur in der linken 
inneren Kapsel, in der rechten fanden sich keine. Das Gehirn wurde nach 
MarchHr'scher Methode bearbeitet. Auf dem Horizontalschnitt des Hirnschenkels 
linkerseits sind die Ueberbleibsel eines Heerdes in Gestalt einer grossen Menge 
von Körner zu sehen. Der rechte Hirnschenkel ist völlig normal. Die links- 
seitigen Pyramidenbahnen der Brücke enthalten eine geringe Zahl von Fett- 
tropfen, unterscheiden sich wenig von der rechten Seite. Die Pyramiden der 
Medulla sind deutlich nur auf der linken Seite degenerirt. Die linke Pyra- 
mide enthält grosskörnigen fettigen Detritus (Markballen), während 
die rechte Pyramide normal ist. Aus der linken degenerirten Pyramide 


_ ziehen die entarteten Fasern zur Kreuzung. Aus der Kreuzung lassen sich in 
 ununterbrochenen Zügen zwei degenerirte Bündel nachweisen. Das eine, etwas 
_ “7  massivere, geht in den rechten Hinterseitenstrang, das andere, schmächtigere, 


in den linken Hinterseitenstrang. Diese Fasern sind longitudinal angeordnet 
und die Markschollen liegen entsprechend dem Verlaufe der Fasern. Im Rücken- 


' marke ist die absteigende Degeneration in drei Systemen ausgeprägt: 


a) Sehr stark degenerirt ist das rechte Pyramidenseitenbündel, in seiner 


„ganzen Ausdehnung. 


5 PrrRzs, Arch. de Physiol. 1884. p. 143. 
2 FÜRSTNER, Archiv für Psychiatrie. Bd. XXIIL 
3 SHERRINGTON, Brain 1884, p. 502. 
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b) Der linke Türx’sche Strang ist im Hals- und Brusttheil degenerirt. 
Der Grad der Degeneration ist der gleiche, wie beim linken Seitenstrang. 

c) Schwächere Veränderungen sind im gleichnamigen linken Pyramiden- 
seitenstrang vorhanden. 

Diese Degeneration ist am stärksten im Halstheile ausgeprägt. Da giebt es hier 
und dä zerstreute Fetttropfen in geringerer Anzahl als rechts, doch ziemlich viele. 

Das Entartungsgebiet ist genau begrenzt auf das Dreieck der Pyramiden- 
bahnen. Von der Peripherie des Präparats ist es durch eine Schicht von nor- 
malen Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahnen getrennt ‚ ebenso auch von der 
grauen Substanz durch normale Fasern. Anatomisch fällt die degenerirte Partie 
genau mit der Pyramidenbahn zusammen. Wie gesagt ist die gleichnamige 
Degeneration im Halsabschnitt besonders bemerkbar, doch auch im Brust- und 
Lendenabschnitt ist sie zu constatiren, wenn auch schwächer ausgeprägt. 

Der soeben angeführte Fall ergänzt unsere erste Beobachtung. Er zeigt, 
dass auch beim Menschen eine einseitige Affection der Hemisphäre zu bilateraler 
absteigender Degeneration führen kann. Aus der Pyramide des verlängerten 
Marks ziehen Fasern zu drei Rückenmarkssystemen: die Hauptmasse der Fasern 
tritt in die Kreuzung und von da a) der grössere Theil in den gekreuzten 
Seitenstrang, b) der kleinere Theil in den gleichnamigen Seitenstrang. Ein ge- 
wisser Theil der Fasern c) bleibt auf derselben Seite und steist im Rückenmark 
hinab als Bestandtheil des geraden (Türr’schen) Pyramidenstrangs. 

Unsere Ergebnisse veranlassen uns, der Ansicht Pırrzs’ beizustimmen, dass 
aus einer und derselben Pyramide Fasern in beide Seitenstränge ziehen. Pırrxs 
gründete seine Anschauung nur darauf, dass die Pyramide immer nur auf einer 
Seite degenerirt. Ich kann nun von mir aus hinzufügen, dass es Dank einer “ 
neuen, genaueren Methode gelungen ist, den Zusammenhang. der 
Pyramide mit beiden Seitensträngen anatomisch nachzuweisen. So | 
wird die beiderseitige Degeneration bei einseitiger Heerderkrankung des Gehirns. 
beim Menschen, welche zuweilen vorkommt, auf anatomischem Wege erklärt. 

In dieser Beziehung besteht eine Analogie zwischen den Pyramidenbahnen 
des Menschen und der höheren Thiere. Auf Grund von experimentellen Unter- 
suchungen (l. ec.) gelang es mir nachzuweisen, dass die doppelseitige Degeneration 
beim Hunde gleichfalls durch die Structur der Pyramidenkreuzung zu erklären 
ist, das aus der Pyramidenkreuzung die Fasern in beide Seiten- 
stränge ziehen. er. 

Die anatomische ke und die Degenerationsbedingungen sind die - 
gleichen für Menschen und Thiere. Dort wie hier ziehen Rindenheerde eine EEE 


7 
Degeneration der cerebralen Systeme nach sich — der langen und kurzen Er 
Associationsbahnen und Commissuralfasern; hier wie dort tritt eine Aue “ ER x > 
absteigende Degeneration ein. 2 E: = 


Die Analogie des anatomischen Substrats berechtigt uns bis zu einem ge 
wissen Grade, die Ergebnisse des Experiments mit denen der menschlichen 
Pathologie nebeneinander zu verwerthen. BE 

- Moskau, August 1894. 


491 


2. Ueber die Bernhardt’sche Sensibilitätsstörung 
/ am Oberschenkel. 


Von Dr. Sigm. Freud, Privatdocent in Wien. 


In Nr. 6 dieses Jahrganges des Neurol. Centralbl. hat Prof. BERNHARDT 
einige Beobachtungen mitgetheilt, die ein vorläufiges Bild einer wahrscheinlich 
harmlosen, aber nicht uninteressanten Affeetion ergeben, welche sich durch Par- 
'ästhesien und Schmerzempfindungen in dem vom N. eutan. externus versorgten 
Hautgebiete eines Oberschenkels äussert. Mir war das kleine Leiden seit Jahren 
vertraut, ich hatte es bereits in 5—7 Fällen beobachtet; einen Anlass, meine 
Notizen darüber zu veröffentlichen, fand ich dann in der Mittheilung von NÄckE 
(Nr. 8 dieses Blattes) um so eher, als ich mich, wie dieser Autor, wesentlich 
auf — Selbstbeobachtung zu berufen gedenke. 


39 Jahre alt, verspüre ich die BERNHARDT’sche Sensibilitätsstörung seit 
mindestens 7 Jahren an der Aussenfläche meines rechten Oberschenkels. Eine 
ätiologische Herleitung derselben hatte sich mir niemals aufgedrängt; von den 
durch BERNHARDT vorgebrachten ätiologischen Momenten (lleotyphus, Blei- 
vergiftung, Gebrauch sehr kalter Douchen) findet sich etwa das letzterwähnte 
bei mir vor, ohne dass ich für dessen Bedeutung eintreten wollte. In vollster 
Uebereinstimmung mit der Beschreibung BERNHARDT’s steht bei mir das Aus- 
breitungsgebiet der Störung (vorne und aussen am Oberschenkel von unterhalb 
des Trochanters bis zum Knie), und die Art derselben, ein Gefühl von Pelzig- 
sein, von „fremder Haut“, das in der Ruhe meist unmerklich, beim Gehen ge- 
steigert hervortritt, zu dem sich ferner häufig ein schmerzhaftes, kurzes Stechen 
senkrecht auf die Hautoberfläche und eine peinliche Empfindlichkeit gegen das 
Reiben der Wäsche gesellt hat; letztere beiden Sensationen also ziemlich analog 
einer bei Tabes vorkommenden Hautsensibilitätsstörung. 

Ferner kann ich bestätigen, dass keine andere anatomische oder Functions- 
störung des betreffendes Beines sich dabei findet. 
In anderen Punkten kann ich einiges Neue beibringen. Die Affection ist 
bei mir unzweifelhaft einerseits regressiv, andererseits progredient. „BRegressiv“ 
insofern, als mich diese Parästhesien vor 5 und 6 Jahren weit mehr belästigt 
_ haben als heute; ich hatte z. B. monatelang nichts davon verspürt und nicht 

daran gedacht, bis mir die kleine Arbeit von BERNHARDT in die Hände fiel. 
=  „Progredient“ aber insofern, als ich mit voller Bestimmtheit anzugeben weiss, 
> & fi dass die Parästhesie zuerst an einer Hautstelle hoch oben näher dem Becken 
‚sass, und dass. sie erst allmählich in tiefere Partien herabgerückt ist. Heute 
| besetzt die Störung, wie in einem Falle von BERNHARDT „eine Stelle handbreit 
oberhalb ‚des Knies und mehr nach aussen hin, handtellergross“, während die in 
e 3 früheren Jahren affieirten Stellen völlig normal geworden sind. In der jetzt 
Br P  parästhetischen Partie empfinde ich Pressen von Hautfalten anders und schmerz- 
Er 2 haft fter als links; Nadelstiche werden dort spitz empfunden, aber Fe anders 
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als sonst (als ob die Nadel feiner und der Stich mehr brennend wäre); einzelne 
Stellen innerhalb des Gebietes scheinen mir ganz analgisch; die Temperatur- 
empfindung ist am stärksten und im grössten Umfang geschädigt; warm wird | 
schlechter verspürt als kalt. Ich erinnere mich übrigens, dass sich bei Prüfungen | 
in früheren Jahren noch intensivere Anästhesie objectiv ergeben hat. 

Aus der ärztlichen Praxis habe ich nicht viel mehr über die Affection er- | 
fahren, als ich aus Selbstbeobachtung wusste. Einer meiner Fälle, der erste, 
noch vor der Empfindung am eigenen Leibe beobachtete, der über sehr heftige 
Schmerzen beim Gehen klagte, hatte Pupillenstörungen und war 2 Jahre vorher 
infieirt worden. Ich begegne ihm manchmal auf der Strasse; er hat meines 
Wissens keine Tabes bekommen. Ein anderer, mehr als 50 jähr. Herr, von demich ° 
gleichfalls weiss, dass er gehtüchtig und leistungsfähig geblieben ist, beschuldigte 
als Ursache seines Leidens heftige Gemüthsbewegung durch Erkrankung seines 
Sohnes. Dieser Patient, den ich wochenlang mit Frankuın’schen Funken erfolglos 
behandelte, hatte die Parästhesien auf beiden Seiten an nahezu eis 
Stellen, was BERNHARDT nicht beobachtet zu haben angiebt. Die anderen Fälle\\ 
boten nichts Interessantes; es waren gesunde, leicht verängstigte Menschen, die IN 
mich ja gerade darum consultirten, weil sie die harmlose Affection für etwas 
Bedeutsames hielten. Diese äusserten sich denn auch gelegentlich über die 
Schmerzen mit einem übel verwendeten Superlativ. 

Ich habe den Eindruck empfangen, dass die Aflection eine recht häufig 
vorkommende sei. Mein College, Dr. L. ROSENBERG, den ich vor Jahren auf 
sie aufmerksam machte, hat sie auch bei einer 58 jährigen, sonst völlig gesunden 
Dame beobachtet, während alle bisher vorliegenden Mittheilungen sich auf Männer 
beziehen. Dr. JosEF BREUER, dessen Erfahrung ich vor längerer Zeit in Betreff 
meiner eigenen Parästhesien zu Rathe zog, war gleichfalls mit ihnen bekannt 
und machte mich auf den oberflächlichen Verlauf des M. cutan. femor. extern. 
(unmittelbar neben der Spina ant. sup. des Darmbeines zwischen zwei Blättern 
des Ligamentum inguin. ext.) aufmerksam, der an eine mögliche „Schädigung 4 
des Nerven durch den Druck von Kleidungsstücken, welche die Taille um- ; 
schnüren, denken lassen könnte. Verdanken ja auch die anderen peripherischen Rn 
Nerven, welche der Neuritis am ehesten verfallen, z. B. der N. facialis und ; 
radialis, diese Bevorzugung ihrer Lage oder ihrem Verlauf. 

Es wäre noch in Betracht zu ziehen, ob nicht bei der vermutheten Schädigung | 
des oberflächlichen Hautnerven durch den Druck (des Beinkleidringes) eine ab- 
norme Lagerung desselben mitwirken kann. Vielleicht ist es in diesem Zusammen- N 
hange. nicht ohne Interesse, eine kleine Mittheilung eines zu früh verstorbenen 2 ne 
Wandsbecker Collegen zu erwähnen, welcher einer neuralgischen Affection des a ® 
N. cutan. femor. ext. durch Resection ein Ende bereitete, und ihn dabei gem 
nach aussen vom Darmbeinstachel verlaufend fand.! 


i 


3. Absteigende Kleinhirnbahnen. 


[Aus dem Institute für experimentelle Pathologie der Wiener Universität.]_ 
| Von Dr. Arthur Biedl, Assistent am Institute. 
(Schluss. 


Das Gebiet der Läsionsstelle erstreckt sich selbstverständlich auf eine Reihe 
von mikroskopischen Schnitten, von welchen die tieferen (sacralen) aus dem 
Grunde die wichtigsten sind, weil sie den Ursprung der degenerirten Fasern in 
den hinteren Längsbündeln und in dem Felde, das linkerseits angrenzt, in klarer 
Weise zur Ansicht bringt. Dieses letztere Feld will ich von nun ab als Vorder- 
seitenstrangrest bezeichnen. Vom medialen Theile des Corpus restiforme 
sieht man nämlich ein dichtes Bündel von Horizontalfasern abgehen, das sich 
aber alsbald in zwei Abschnitte theilt. Die dorsalen Fasern ziehen leicht 
S-förmig gebogen, ein Querschnittbündel (Facialisknie) umgreifend, zum hinteren 
Längsbündel der lädirten, aber auch zu dem der gegenüberliegenden Seite. Die 
Kreuzung vollzieht sich in der Raphe in der eigenthümlichen Weise, dass die 
| am meisten dorsalwärts gelegenen Fasern in der Raphe eine Strecke weit in 
\ dorso-ventraler Richtung verlaufen und erst dann auf die andere Seite übertreten, 


während die ventralen Fasern in umgekehrter Richtung dieselbe Strecke passiren, 
: wodurch sehr zierliche spitzwinklige Kreuzungen zu Stande kommen. Ausserhalb 


der Region der hinteren Längsbündel hinaus lassen sich diese Fasern niemals 
verfolgen; sie müssen daselbst in die Längsrichtung umbiegen, wofür auch noch 
der Umstand spricht, dass die Zahl der degenerirten Längsfasern — ungefähr 
geschätzt — von der Menge der eintretenden horizontalen abhängig ist und über 
eine Stelle hinaus cerebralwärts, wo keine neuen mehr hinzukommen, sich nur 
‚auf wenige redueirt. Eine besondere Bedeutung schreibe ich der Degeneration 
in den hinteren Längsbündeln, bezw. ihren constituirenden Bestandtheilen noch 
 insoferne zu, als alle Gehirnnervenwurzeln, die am Boden des 4. Ventrikels 
\ © vorbeiziehen oder gar ihre Kerne daselbst hen beiderseits URBERE Fasern 
re 

= g en zu dem Dossraligcich äh aus dem medialen Antheile des 
Se Tes iforme muss ich auch den zweiten ventralen Abschnitt desselben als 
> areuatae bezeichnen, obwohl die Fasern nach ihrem Aeusseren diesen Namen 
Zu worin I 1. Sie ziehen nämlich von der dorsalen lateralen Ecke 

18: tral- ı ne dr nedianwärts, allerdings nur eine kurze Strecke, 
est er. Be > enden ‚diese Horizontal- 


ne, 2 Seren nach aus den soeben 

= ei me A gerne m. höheren Sehnitt nimmt 
bedeutend ab. Oberhalb der Läsionsstelle (cerebral- 
Deg: ie im 1 Vorderseitenstrangreste Zu finden. 
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In dieser Region will ich noch einen Befund erwähnen. Ueber die degene- 
rirten Trapezfasern habe ich schon gesprochen und füge jetzt noch hinzu, dass 
sie meiner Ansicht nach wahrscheinlich aus dem mitverletzten ventralen, 
lateralen oder sog. accessorischen Acusticuskern und nur zum geringen 
Theile aus dem Corpus restiforme stammen und in der contralateralen oberen 
Olive enden. An den hier zu beschreibenden Querschnitten ist die degenerirte 
Trapezfaserung am stärksten entwickelt. Während die grosse Masse der Trapez-- 
fasern an der Peripherie des Marks in grossen Bogen verläuft und hierdurch 
schon seinen Ursprung aus dem Acustieuskerne manifestirt, zeigen einige dorsal- 
wärts gelegene einen Zusammenhang mit der Seitenstrangrest-Degeneration, 
die hier an der lateralen Seite der oberen Olive gelagert ist und theilweise in 
den Hilus derselben hineinreicht. Von diesen Trapezfasern will ich nur 'ver- 
muthungsweise annehmen, dass sie aus dem Seitenstrangreste entspringen oder 
vielleicht eine Verbindung beider oberen Oliven darstellen. 


Die Läsion selbst bietet das grösste Areale an einem Querschnitte dar, 
welcher ungefähr dem distalen Rande der Brücke, also der Stelle entspricht, 
wo die Abducensfasern ihren Kern verlassen. Hier treffen wir das Corpus resti- 
forme in seinem grössten Umfange lädirt, zudem noch an seiner“ medialen 
Seite die ganze sog. aufsteigende Trigeminuswurzel und den austretenden Nervus 
vestibuli, an der lateralen, den accessorischen Acustieuskern und die laterale 
VIII. Wurzel (Nervus cochleae) vollständig zerstört, also ein Gebiet, das sich etwa 
auf das laterale Drittel des halben Medullaquerschnitts erstreckt. Es ist fast 
überflüssig zu bemerken, dass wir uns diese Veränderung nicht allein durch den 
Schnitt (also durch mechanische Zerstörung), sondern auch durch entzündliche 
Entartung der angrenzenden Theile entstanden denken. 

Die Schnitte, die der Läsionsstelle cerebralwärts folgen, sind für uns nur 
im negativen Sinne, nur insoferne von Bedeutung, als die von uns verfolgten 
degenerirten Bündel verschwinden und an den entsprechenden stellen der 
Schnitte nur intacte Fasern vorhanden sind. Die Hauptmasse der Degene- 
ration findet sich natürlich hier schon im Kleinhirn, in der Medulla nur mehr 
degenerirte Trapezfasern und Veränderungen im Trigeminusgebiete. Auf all das 
kann ich in dem engen Rahmen dieser Arbeit nicht näher eingehen. 


Wenn wir nunmehr die Befunde zusammenfassen, ergiebt sich Folgendes: 

Nach Durchschneidung des linken Corpus restiforme TEEN in > a 
Oblongata Bee 

I. Von horizontal verlaufenden Fasern: 

1. Eine Anzahl von Fibrae arcuatae internae dorsales in ihrem Ver 
laufe von dem Corpus restiforme der verletzten Seite bis zu den hinteren A 
Längsbündeln beider Seiten. fer RN 

2. Fasern (Fibrae arcuatae internae a die y vom eis re 
forme an der medialen Seite der sog. aufsteigenden Trigeminuswurzel vorbeizie} 
und linkerseits in einem Degenerationsfelde ihr Ende finden, das in der E b | 
der austretenden Facialis- und Acusticuswurzel an der dorsalen Spitze der obeı en a5 
Olive a und nicht scharf abgegrenzt ist, sondern almählich "I ae en tere 


en 


a 


Längsbündel der linken Seite übergeht. Dieses Feld habe ich als Vorder- 
seitenstrangrest bezeichnet. 

3. Fasern (Fibrae arcuatae externae der Autoren), welche vom Corpus 
restiforme an der lateralen Seite der aufsteigenden Trigeminuswurzel vorbei an 
der Peripherie verlaufen und zum grössten Theile ventral von dieser Wurzel in 
dem Seitenstrangreste endigen. Die mindere Zahl dieser Fasern passirt diese 
Region und endet namentlich in tieferen Ebenen im sog. Vorderseitenstrang- 
reste, der weiter sacralwärts der unteren grossen Olive lateralwärts angrenzt, 
somit das seitliche Feld der Formatio reticularis occupirt. 


4. Fasern (Fibrae arcuatae internae ventrales), welche vom Corpus 
restiforme die Raphe. überschreitend theils in der contralateralen Olive endigen, 
theils zwischen Pyramide und Olive durchdringend an der Peripherie der contra- 
lateralen Seite weiter ziehen und hier den Namen von Fibrae arcuatae ex- 
ternae anteriores führen. 

Zu den degenerirten Horizontalfasern muss ich 

5. die Trapezfasern rechnen, welche in. die obere Olive der gegenüber- 
liegenden Seite eindringen, aber nur zum Theil aus dem Corpus restiforme stammen 
und höchst wahrscheinlich bloss in Folge der Mitverletzung des aecessorischen 
Acusticuskerns so hochgradig degenerirt gefunden worden sind. 

Degenerirte, radiär verlaufende Fasern finden wir: 

ı. Vom Fascieulus longitudinalis links zu dem Degenerationsfelde, das ich als 
_Vorderseitenstrangrest bezeichne. Diese Fasern sind nur an höheren Querschnitten 
und auch da nur spärlich anzutreffen. Die Zusammengehörigkeit beider Gebiete 
manifestirt sich viel klarer durch degenerirte Längsfasern. 

2. In einer Reihe von austretenden Hirnnervenwurzeln (Abducens, 
Facjalis, Glossopharyngeo- Vagus, Hypoglossus), und zwar zum grössten Theile 
auf beiden Seiten. Acusticus und Trigeminus konnte ich nicht mit aufzählen, 


da bei diesen durch die Operation selbst directe Läsionen ihrer Ursprünge be- 
dingt wurden. 


u 
Po 


= Schiedenartig verlaufenden Fasern, so resultirt Folgendes: 


ER Te Be 7ER Oi En ET 2 03 h 
theile derselben. Die Bezeichnung 


Region Vorderstranggrundbündel genannt. 
en ri und können sie bis in’s obere 
ae angsbündel der verletzten Seite steht aber 
er ae durch radiär verlaufende Fasern) in unmittelbarem 
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Zusammenhange mit einem Degenerationsfelde, dessen Lage ich in den auf- 
einanderfolgenden Querschnittsebenen der Oblongata bereits geschildert und das 
ich als Vorderseitenstrangrest bezeichnet habe. Seinen Zuwachs an degenerirten 
Fasern erhält dasselbe ausserdem direct aus dem Corpus restiforme auf dem 
Wege der Fibrae arcuatae internae mediae und Fibrae arcuatae externae, welche 
dann in die Längsrichtung umbiegen. Diese Fasern verlaufen das ganze Rücken- 
mark entlang und bilden das beschriebene Degenerationsfeld im Vorderseiten- 
strange. Die Degeneration von austretenden Wurzelfasern in einer Reihe von 
Hirnnerven und denselben Befund in sehr vielen austretenden Vorderwurzel- 
fasern des Rückenmarks müssen wir als eine Folge der degenerativen Verände- 
rungen einerseits in den hinteren Längsbündeln, andererseits im Vorderseiten- 
strange betrachten. Ich will nur noch einmal hervorheben, dass die beiden 
letzterwähnten Degenerationen ein System bilden, das seine Fasern aus dem 
Corpus restiforme bezieht. 


II. Ein zweites System bildet der degenerirte Seitenstrangrest, welchem die 
Fasern aus dem Corpus restiforme auf dem Wege der Fibrae arcuatae externae 
zugeführt werden. Die Frage, welche Rolle bei dieser Degeneration der Seiten- 
strangkern spielt, der in der Höhe seiner grössten Entwickelung von degenerirten 
Fasern eingeschlossen ist, ob etwa von den letzteren eine Anzahl in ihn ein- 
dringen, kann ich auf Grundlage meiner Objecte nicht entscheiden. Auch dieses 
degenerirte System finden wir im ganzen Rückenmarke, im Seitenstrange aller- 
dings nicht in allen meinen Fällen in derselben Ausdehnung. 


III. Eine dritte Gruppe von Fasern stellen die gekreuzten dar. Von be- 
sonderer Wichtigkeit erscheint mir die Degeneration der gekreuzten Fasern vom 
Corpus restiforme zur contralateralen grossen Olive. Das bisher Bekannte über 
die Beziehungen dieser Theile der Oblongata habe ich im ersten Abschnitte an- 
geführt und bemerkt, dass insbesondere KÖLLIKER mit grossem Nachdrucke 
die Meinung vertritt, dass diese Cerebello-olivarfasern eine centrifugale Bahn EB 
darstellen. Mein Befund ist wohl geeignet, diese Annahme zu stützen, ndauch 
ich muss wenigstens einen Theil dieser Fasern — auffälliger Weise nur wenige 
derselben — der Degenerationsrichtung nach als centrifugale bezeichnen. Da- 
gegen ergaben mir meine Präparate gar keine Anhaltspunkte dafür, dass die 
Olive nur eine gangliöse Unterbrechung dieser Fasern bildet, und dass dieselben 5 
dann im Seitenstrange des Rückenmarks nach abwärts ziehen, wie dies ES ne = N 
vermuthet. Die Fasern dringen in die contralaterale Olive ein und Paz: ie > a 
wahrscheinlich daselbst, während eine Seitenstrang- Degeneration Kg ıf dei PR = er 
operirten Seite vorhanden ist. Alle übrigen Degenerationsbefunde habe. ich. 
der Beschreibung der betreffenden Schnitte erwähnt. Ber en Beige ' nr 
will ich dem Geulre nichts mehr. zufügen. 3 3 ni 


SEIN 
er "Wenn wir an der für intraspinale Fasern bisher 
‚ur. festhalten, dass die Richtung der Degeneration mit der physi 
2 richtung einer, dass somit eine sentrifugale Degene 
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centrifugalen Bahn auftreten kann!, bringe ich in meinen Befunden folgende 
Nova über Verbindungsbahnen zwischen Kleinhirn und Rückenmark, bezw. 
Medulla oblongata. 


1. Die gekreuzten Beziehungen zwischen Kleinhirn und DE 
lateraler grosser Olive, also der Olivenantheil des Corpus restiforme, die 
Fibrae cerebello-olivares sind zum Theil wenigstens centrifugaler Natur. 
Diese von verschiedenen Seiten mit mehr oder weniger Berechtigung bereits 
‚ausgesprochene Vermuthung findet in meinen Objecten eine ausdrückliche Be- 
stätigung. 


2. Das Corpus restiforme steht mit dem Seitenstrangreste der 
Oblongata in Verbindung, und es verlaufen von da centrifugale Fasern 
bis in’s Lendenmark. Gewusst hat man zwar schon früher, dass sich — 
wie ich eingangs aufgezählt habe — Fasern aus dem Seitenstrangkerne auf dem 
Wege der Fibrae arcuatae externae zum Corpus restiforme begeben, aber erstens 
hielt man diesen Antheil für sehr gering, zweitens dachte und bezeichnete man 
diese Fasern als centripetale, was schon daraus hervorgeht, dass gesagt wurde, 
sie verlaufen und endigen im Kleinhirn zusammen mit den Fasern der Klein- 
hirnseitenstrangbahn. Meine Präparate lehren überzeugend, dass diese Darstellung 
den Thatsachen nicht entspricht. Vom Kleinhirn kommen centrifugale Fasern, 
passiren den lateralen Antheil des Corpus restiforme und begeben sich in die 
Region des Seitenstrangkerns.. Ob sie in denselben eintreten und einzelne dort 
durch Ganglienzellen unterbrochen werden, wodurch man ja die variable Zahl 
der degenerirten Seitenstrangfasern erklären könnte, kann ich nicht entscheiden. 
Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme für sich, dass bei der Operation der 
Seitenstrangantheil des Corpus restiforme nicht immer so vollständig durchtrennt 
wurde, wie gerade in meinem letzten Falle, daher jetzt das grosse Degenerations- 
areale. Soviel steht unbedingt fest, dass nach Durchscheidung des Corpus resti- 
forme eine Degeneration im Seitenstrange in’s Rückenmark absteigt, welche mit 
der Pyramide in gar keiner Beziehung steht. Hierdurch ist der ausserordent- 
lich wichtige Satz gegeben, dass der Pyramidenseitenstrang nicht aus- 
schliesslich der grossen gekreuzten musculo-motorischen Bahn an- 
gehört, sondern in demselben auch Fasern enthalten sind, die, un- 
gekreuzt, allerdings auch centrifugal verlaufen, aber nicht aus dem 
 Gross-, sondern aus dem Kleinhirn stammen. Für diese Behauptung 
liegen bisher in der Litteratur keine weiteren Stützen vor. 


— 


a ! Die Beobachtungen Bre«mann’s und Anderer über „aufsteigende“ Degeneration in 
motorischen Nerven beziehen sich ausschliesslich auf den peripheren Abschnitt, d. h. vom 

letzten trophischen Centrum bis zur Peripherie; über ähnliche Befunde in centralen Theilen, 
- in der Spinalaxe liegen keinerlei Angaben vor. Daher ist die Bemerkung von LexHossik 
r feinere Bau des Nervensystems etc. 2. Aufl. 1895), dass sich auch die von MaArcnır ge- 
fundene absteigende Degeneration im Vorderseitenstrange durch die Continuitätsunterbrechung 
einer sensiblen Bahn erklären liesse, durch keine einzige positive Thatsache gestützt. So 
lange eine solche nicht beigebracht wird, müssen wir für den intraspinalen Verlauf den 
oben ausgesprochenen Satz aufrecht erhalten. 
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3. Von der grössten Wichtigkeit ist mein dritter constanter Befund, durch 
welchen die Existenz einer centrifugalen Kleinhirnbahn «ar &&0y77v 
um so sicherer bewiesen wird, da bereits anderweitige Angaben, insbesondere 
die von MaArcaı, für diese Ansicht günstig lauten. Auf Grundlage meiner 
Beobachtungen ist der Faserverlauf folgender. Die centrifugalen Fasern verlassen 
das Kleinhirn durch das Corpus restiforme, in welchem sie einen mehr median- 
wärts gelegenen Antheil occupiren. Beim Uebertritt in die Oblongata theilt sich 
das bisher compacte Bündel in eine Gruppe von ganz dorsalwärts unter den 
grauen Kernen des Ventrikels verlaufenden Fibrae arcuatae internae, welche dann 
in die hinteren Längsbündel eintreten, und in eine zweite Gruppe von Fasern 
(Fibrae arcuatae mediae), welche, schief medial und ventral ziehend, in der 
Substantia reticularis alba, welche den Querschnitt zwischen hinterem Längs- 
bündel und oberer Olive einnimmt, endigen. Das letztere Feld, das ich mit 
kücksicht auf seine Fortsetzung im Rückenmarke als Vorderseitenstrangrest 
bezeichnet habe, zeigt theils durch longitudinale, theils durch radiale Fasern 
einen Zusammenhang mit dem entsprechenden hinteren Längsbündel. Während 
aber die Fasciculi longitudinales an centrifugalen Kleinhirnfasern immer mehr 
verarmen, erhält der Vorderseitenstrangrest in der Oblongata auf dem Wege 
der Fibrae arcuatae internae und externae so lange neue Zuzüge, als das Corpus 
restiforme überhaupt noch vorhanden ist. 


Halten wir also für’s erste an der Thatsache fest, dass die centrifugalen 
Fasern aus dem Kleinhirn in zwei Bahnen der Oblongata angetroffen 
werden: im hinteren Längsbündel und im sog. Vorderseitenstrangreste. 
Die erste Bahn stellt ausschliesslich eine centrifugale Verbindung zwischen Klein- 
hirn und Oblongata dar. Die Hirnnerven, welche mit dem hinteren Längs- 
bündel in Beziehung treten, führen einige Fasern, welche dem Kleinhirn ent- 
stammen. Der Vorderseitenstrangrest in der Oblongata ist aber nur die Durch- 
zugsstrasse, anf welcher die Kleinhirnimpulse in’s Rückenmark gelangen. Im 
Rückenmarke trefien wir die centrifugale Kleinhirnbahn im Vorder- 


seitenstrange, tiefer unten im Lendenmarke im Vorderstrange. Die aus- 


tretenden vorderen Wurzeln des Rückenmarks enthalten auch centrifugale Klein- 
hirnfasern. Zwischen den beiden Strassen (hinteres Längsbündel und Vorder- 
seitenstrang), besteht demnach nicht nur ein Zusammenhang, indem Fasern aus 
der ersteren in die letztere übertreten, sondern auch eine volle Analogie. Das 


hintere Längsbündel bedeutet dasselbe für die Gehirnnerven, wie 


der Vorderseitenstrang für die Rückenmarksnerven. 


Suchen wir nun in der Litteratur nach Angaben über die Existenz einer = vf 


nach abwärts leitenden und degenerirenden Bahn in den Vorderseitensträngen, so, 
finden wir eine Mittheilung von Foster über den sog. Tractus antero-late- 
ralis descendens. Er beschreibt! unter diesem Namen abwärts degenerirende _ x 
Fasern, die an der Peripherie des Rückenmarks zwischen dem direeten Pyramiden- »% © 
und dem Kleinhirnstrange liegen und mit den Fasern des Tractus antero- vR jr 


ı Foster, le 1890, p. 873, 
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lateralis ascendens (Gowars’sches Bündel) vermischt verlaufen. Ueber 
dieselbe berichten auch HAnpEn und SHERRINGTON!, ToorH? und GOweERS.? 
Bei der Foster’schen Bahn handelt es sich wohl um eine centrifugale 
Leitung, aber dieselbe soll — obwohl nirgends ausdrücklich hervorgehoben — 
mit dem motorischen Centrum in der Hirnrinde in Verbindung stehen und 
bei Unterbrechung absteigend degeneriren. Allenfalls beweist ihr Vorhandensein, 
dass der sog. gemischte Vorderseitenstrang ausser den directen und ge- 
kreuzten sensiblen Fasern und den kurzen Bahnen noch eine, wenn auch nicht 
genau begrenzte centrifugale Bahn enthält. 
Die Beziehungen des Kleinhirns zu diesen Theilen des Rückenmarks werden 
in der bereits erwähnten Arbeit von MArcar in analoger Weise klargelegt, wie 
_ meine Präparate es zeigen. Er fand auch im Anschlusse an die Degeneration 
des hinteren Längsbündels eine solche absteigend im peripheren Theile des 
Vorderseitenstrangs und als Folge hiervon eine Anzahl von Fasern der Gehirn- 
nerven und der Vorderwurzeln des Rückenmarks degenerativ verändert. Alle 
diese Veränderungen entstanden in Folge der Exstirpation der einen Kleinhirn- 


fa hälfte und schlossen sich an die Degeneration des mittleren Kleinhirn- 
schenkels (Brückenarm) an. 

\ Nach MarcHı würde also das Kleinhirn durch die Fasern seines mittleren 

\ Schenkels als trophisches Centrum aller Kerne der grauen Substanz des Pons 


fungiren und durch Vermittelung der Reıv’schen Schleife und des hinteren 

Längsbündels in inniger directer Verbindung mit dem übrigen Gehirm und mit 

F dem Rückenmarke stehen. Die partielle Degeneration der vorderen Spinalwurzeln 

& sieht er als Folge der Veränderungen im Vorderseitenstrange unter Vermittelung 

& der grauen Substanz an. 

f Wie schon früher bemerkt, fanden die Resultate MArcar's bisher nicht nur 
keine Bestätigung, sondern es sind sogar in der allerjüngsten Zeit directe Gegner 
seiner Behauptung aufgetreten. 

Der hervorragendste derselben ist wohl FERRIER, der gelegentlich der Be- 
sprechung der grossen Arbeit Lucıanrs* bemerkt, dass er bezweifeln müsse, ob 
Marc#ı die am Rande der Vorderstränge auftretende Degeneration als eine mit 
dem Kleinkirn in Verbindung stehende Bahn auch richtig gedeutet habe. Nach 

seiner Ansicht enthält der hintere Kleinhirnschenkel neben den centripetalen 
f wohl auch centrifugale Bahnen, aber nur solche, die zur gekreuzten Olive ziehen. 

Bes Diese Bemerkungen gewinnen ein erhöhtes Interesse dadurch, dass sie den directen 

= 9 Erfahrungen FERrRIER’s entsprechen, welche derselbe auf Grundlage seiner in 

> Gemeinschaft mit TURNER ausgeführten Arbeit gewonnen hat.’ 


1 HADDEN u. Semnnmeron, Brain, Vol, VII. 

2 'Pooru, Secondary Degeneration of the spinal cord. 1889. 

00.3 Gowers, Diseases of Nervous System. — Handbuch der Nervenkrankheiten, Deutsch 
 Pyon Gruse. 1892. | 

| :D. FRRRIER, Recent work on the cerebellum and its relations ete. Brain, Spring 1894. 

R 5 I). Ferrier and W, A. Turner, A record of experiments illustrative of the sympto- 

EA ji r matology and degenerations following lesions of the cerebellum and its peduncles and related 

structures in monkeys. Proceedings of the Royal Society. Vol. XIV. 1894. 
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Sie exstirpirten nämlich Affen einzelne Hemisphären des Kleinhirns, ähnlich 
wie dies Lucranı und Marcar gethan haben, oder zerstörten die Verbindungs- 
arme desselben und konnten einen centrifugalen Strang nur zur contralateralen 
unteren Olive degenerirt auffinden, hingegen keine Bahn vom Kleinhirn zum 
Rückenmarke. Die zwei Ausnahmsfälle jedoch, welche sie anführen, und in 
welchen Degeneration in den Vorder- und Seitensträngen des Rückenmarks 
nachweisbar war, scheinen mir dafür zu sprechen, dass sie die von Marcar be- 
schriebenen Veränderungen wenigstens angedeutet vor sich hatten und somit zu 
einer absoluten Negation derselben kein genügender Grund vorlag. 

Noch weiter geht aber in dieser Beziehung der letzte Autor, Rısten Russen.! 
Seine Methode ist die gleiche, die Ergebnisse sind aber fast in jeder Beziehung 
abweichend von denen früherer Experimentatoren. Zunächst leugnet er, ent- 
gegen allen bisherigen Befunden, die Existenz centrifugaler Fasern von dem 
Kleinhirn zur gegenseitigen unteren Olive, eine Angabe, deren Unhaltbarkeit ich 
mit einem einfachen Hinweise auf meine Objecte darthun kann. 

Obwohl Russen selbst einige degenerirte Faserzüge in der Vorderseiten- 
strangregion des Cervicalmarks gefunden hat, lautet doch seine zweite Hauptthese 
im Resume: Nach Exstirpation des Kleinhirns ist eine Degeneration in der 
antero-lateralen Region des Rückenmarks nicht anzutreffen; findet man eine 
solche, so waren Nachbartheile in der Oblongata, speciell der Deıters’sche Kern 
oder die Hinterstrangskerne mitverletzt. 

Die einzige positive Angabe Russer’s will ich noch anführen, dass das 
Corpus restiforme degenerirte Fasern enthält, welche die Peripherie der Seiten- 
region der Oblongata occupiren. Denn vielleicht ist damit eine Andeutung für 
mein Degenerationsfeld im Seitenstrangreste gegeben, obwohl RusseL ausdrück- 
lich hervorhebt, dass er bis zur Höhe der Pyramidenkreuzung keinen degenerirten 
Faserzug mehr verfolgen konnte. 

Fragen wir nun, welche Stellung ich RER diesen zum Theile wider- 
sprechenden litterarischen Daten einnehme, so muss ich vor Allem darauf auf- 
merksam machen, dass man bei der Deutung derselben um so vorsichtiger sein 
muss, als die angewendete Methode — die Exstirpation des Kleinhirns — so 
werthvolle Daten sie auch zur Klärung der Frage der physiologischen Func- 


tionen des Kleinhirns liefert, zur Erforschung des anatomischen Baues und 


der Faserverlaufsrichtung viel zu complieirte Verhältnisse setzt. 


Mein anatomischer Befund im Rückenmarke des Kätzchens stimmt mit der 3 
Beschreibung Marcar’s völlig überein; in beiden Fällen finden sich aus ‚dem RE Se 


Kleinhirn absteigend dee Fasern in denselben Partien des ze 
weissen Markmantels mit denselben consecutiven Veränderungen. in den? x BSR 


vorderen Wuuzeln. 


ı 8. Rısıen Russe, Degeneration comsequent < on Bo alone of the cerebslum. 
Brit. med. Journ. 1894. 22. Sept. ee 
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Gegenüber der Behauptung Russer’s, dass eine Mitverletzung der Hinterstrangs- 
kerne die Degeneration im Vorderseitenstrange erklären könnte, verweise ich 
noch ausdrücklich auf die Beschreibung meiner Bilder von dieser Region. 

Grosse Differenzen zwischen MArcHaı und mir ergeben sich nur bezüglich 
der Durchzugsstrasse der centrifugalen Kleinhirnfasern. Während MArcar den 
Brückenarm als solche annimmt, zeigt sich am Kätzchen, dass diese Fasern 
durch den hinteren Kleinhirnschenkel (Corpus restiforme) ziehen müssen. 

Dass der Brückenarm aus dem Kleinhirn absteigende Fasern enthält, die 
zu den Anhäufungen von grauer Substanz in der Brücke und auf dem Wege 
des hinteren Längsbündels zu einigen Nervenkernen in der Oblongata Beziehungen 
haben, ist durch Marcnır zweifellos sichergestellt worden; die directe Verbindung 
des Kleinhirns mit dem Rückenmarke aber wäre — gestützt auf meine Versuche 
mit Durchschneidung dieser Verbindung — in den Corpora restiformia zu 
suchen. 


Il Referate. 
EEE 
Anatomie. 


1) Zur Morphologie der secretorischen Nervenendapparate, von Prof. C. Arn- 
stein. (Anatom. Anzeiger. 1895. Bd.X. Nr. 13.) 

Arnstein hat mit der vitalen Methylenblaufärbung gearbeitet und bediente sich 
dabei der von ihm selbst früher angegebenen Isolationsmethode. In Gemeinschaft 
mit einigen Schülern wurde eine grosse Reihe verschiedener Drüsen untersucht, worüber 

genaue Publicationen folgen werden. 

Es ergab sich, dass die Drüsennerven an den acinösen, wie tubulösen Drüsen 
ein der M. propria unmittelbar aufliegendes „epilemmales“ Geflecht bilden, aus welchem 
perforirende („hypolemmale‘) Fäden in Contact mit den Zellen treten. Diese peri- 
cellulären Fäden bilden unter der M. propria kein Netz, sondern gehen nachdem sie 
sich getheilt haben oder auch ungetheilt in kurze varicöse Endstämme über. Ausser- 
dem kommen durch seitliche Sprossenbildung ranken- und traubenförmige Formen zu 
Stande, mitunter häufen sich die knopfförmigen Nervenendigungen so, dass förmliche 
Maulbeerformen entstehen. Zur Controle hergestellte Präparate nach der Silbermethode 
gaben bestätigende Bilder. Den beschriebenen „Nervenendapparaten“ ähnliche Bil- 
dungen zeigen sich bei den pericellulären Endigungen an den Ganglienzellen des Sym- 
pathicus. Zweifelhaft ist es, ob die von Fusari beschriebenen Endapparate an den 
Nervenzellen der Nebenniere auch hierher gehören. Die von Niemack unter dem 

Namen Siebplexus beschriebenen Nervenendigungen an der Crista acustica besitzen 

grosse Aehnlichkeit mit den gefundenen secretorischen Nervenendigungen. 

E;: Zum Schlusse betont Verf. die Schwierigkeit in der Unterscheidung der Zell- 

- granula von den Varicositäten der nervösen Endstücke; er sprach nur diejenigen Ge- 

7 ns als Endstücke an, die sicher einen Zusammenhang mit den Nervenfäden hatten. 

Br R. Hatschek (Wien). 


“ ey Sulle alle d’origine della radice discendente del trigemino, del 
Dr. Ernesto Lugaro. (Archivio di Ottalmologia. Vol. IL) 

B- Bi Verf. konnte in Präparaten, die von Kaninchenföten stammten und nach der 

Be: $ Anode von Ramon y Cajal behandelt waren, den directen Uebergang von Nerven- 
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fortsätzen jener Ganglienzellen, die in der Vierhügelgegend zu beiden Seiten des 
Aquäductus Sylvii gelegen sind und als Ursprungsstelle der absteigenden Wurzel des 
Trigeminus aufgefasst werden, in Fasern dieser Wurzel constatiren. Die Zellen waren 
15—35 u gross und zum grössten Theil unipolar; die Nervenfasern, in welche die 
Nervenfortsätze der Zellen übergingen, liefen nach abwärts und liessen sich bis zu 
der Stelle verfolgen, wo die die Kaumusculatur versorgenden motorischen Trigeminus- 
fasern aus der Brücke hervortreten. Ziertmann (Freiburg i. Schl.). 


Experimentelle Physiologie. 


3) Die Phonation im Gehirn, von Önodi. (Berl. klin. Wochenschrift. 1894. 
Nr. 48.) | 


Ö. hat durch Experimente, deren Einzelheiten sich nicht zum Referat eignen, 
festgestellt, dass das Centrum für die Stimmbildung in einem 8 mm grossen Gebiet 
liegt, welches nach vorn oben begrenzt wird durch die die vorderen Hügel von den 
hinteren trennende Querfurche, nach unten hinten durch eine auf 8 mm zu ziehende 
quere Ebene. Instructive Abbildungen sind dem Aufsatz beigegeben. 

Bielschowsky (Breslau). 


4) Recherches sur l’innervation vasomotrice du penis. I® Memoire. Tech- 
nique des explorations et principaux resultats parM. Francois-Franck. (Archives 
de Physiologie. Paris 1895. 1.) 


F.-F. experimentirte an Hunden. Er machte volumetrische Bestimmungen (Glans 
und Bulbus wurden luftdicht in ein mit einem Registrirapparat verbundenes Glasrohr 
eingefügt) und bestimmte gleichzeitig manometrisch den Druck in der Vena und 
Arter. dors. penis. Es ergab sich, dass die vom Gangl. mesenteric. absteigenden 
Fasern, die bisher als ausschliesslich motorische und sensible vesico-rectale galten, 
ausserdem noch Vasodilatatoren und Vasoconstrictoren enthalten; die Action der Vaso- 


LE ET rn 


dilatatoren überwiegt. Ferner ergab sich, dass der N. pudendus int. nicht bloss A 
centripetal leite, sondern auch eine auf den Penis bezügliche vasoconstrictorische 
Wirkung entfalte; durch Anastomosen mit dem Plexus hypogastricus werden dem- » 


selben zwar auch Vasodilatatoren zugeführt, die aber den Constrietoren an Wirkung 
nachstehen. Von dem durch Vereinigung der beiden N. erigentes (Eckhardt) ge- 
bildeten Stamm aus wurde stets Vasodilatation ausgelöst, die stärker war als die von 
den Fasern vom Plex. mesenter. erzeugte; doch will F.-F. nicht leugnen, dass der a 
vordere Nerv. erigens (vom 1. Sacralnerven) die von Nikolsky behauptete Vaso- | 
constrietion bewirke. 

Die Versuche zeigten, dass die Erection zunächst auf arteriellem Wege zu Stande 
komme. Nur insofern es dann durch die Wirkung der ausserhalb des Penis gelegenen 
(quergestreiften) Muskeln zur Venencompression komme, tragen die Venen dazu bei, ae 
die Vasodilatation in wirkliche Erection zu versteifen. R. Hatschek Ws „alla 


—— 


| 5) Recherches sur l’innervation vasomotrice du penis. II® Mömoire, opo: 
graphie des nerfs constrieteurs et dilatateurs par M. Francois-Franck. (Archive Fe 
de Physiologie. Paris 1895. 1.) Re | 


Die Vasomotoren für den Penis verlaufen nicht bloss in den N. erigentes, sondern Sr = 
auch im Lumbar-Sympathicus und in dem N. pudend. int. Die vom Lumbar-Sym- > 
pathicus ausgehenden und im Plexus hypogastricus schliesslich endenden Fasern (also es. 
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sowohl die vom Plexus mesenteriec. absteigenden, wie die vom Plex. hypogastric. ab- 
gehenden) enthalten überwiegend Vasodilatatoren, aber daneben auch Vasoconstric- 
toren. In den N. erigentes besonders im Posterior (II. Sacralnerven) verlaufen gleich- 
falls Vasodilatatoren, der Anterior führt auch Vasoconstrietoren. Namentlich aber 
finden sich die letzteren im N. pudend. int. und zwar schon von seinem Ursprung 
ab; durch Anastomosen mit dem Plexus hypogastricus mischen sich dem letzteren 
allerdings auch vasodilatatorische Fasern bei. R. Hatschek (Wien). 


5. 


Pathologische Anatomie. 


6) Notes on the microcephalic or idiot skull and on the macrocephalic 
or hydrocephalic skull, by G. Humphry. (Journ. of. Anat. and Physiol. 
„1895. January.) 


Dem Verf. standen 19 Mikrocephalen- und 10 Makrocephalenschädel zur Ver- 
fügung. Er macht namentlich auf die Seichtheit der Schädelgruben bei dem Mikro- 
cephalenschädel aufmerksam. Auf die zum Theil sehr interessanten Einzelbeschrei- 
bungen kann hier nur verwiesen werden. Sehr bemerkenswerth ist auch der an 
erster Stelle beschriebene Grossschädel. Obwohl der Umfang 26 Zoll betrug, waren 
die Schädelknochen auffällig dick und dicht und ihre Näthe zum Theil sogar obli- 
terirt. Aehnliche Fälle sind übrigens schon öfter beschrieben worden. Die allgemeine 
Charakteristik, welche Verf. schliesslich von beiden Formen giebt, ist folgende. Der 
Kleinschädel ist in allen seinen Theilen verkürzt, das Gewölbe mehr als die Basis, 
der Stirntheil mehr als die hinteren Abschnitte. Die Condylen des Hinterhauptes 
| springen stark vor, desgleichen die Margines superciliares. Die Stirnhöhlen sind breit. 
| Die Fossa temporalis ist tief, die Fossa ethmoidalis eng, die Decke der Augenhöhle 

stark gewölbt. Die Unterkiefer stossen in stumpferem Winkel zusammen. Der Ge- 
sichtsschädel ist absolut verkleinert, aber relativ gross. Die Prognathie betrifft 
| namentlich das Gebiet der oberen Schneidezähne. Die basalen Foramina der Schädel- 
1 knochen sind gewöhnlich verengt. Demgegenüber ist bei dem Makrocephalen nament- 


> lich das Schädelgewölbe erweitert. Die Stirn hängt über, die Decke der Augenhöhle 
ist abgeflacht und steht abnorm tief. Die Margines superciliares und die Condylen 

u des Hinterhauptes springen nicht vor. Die Fossa temporalis ist seicht. Der Ge- 

sichtsschädel ist absolut oft vergrössert, relativ hingegen klein. Prognathie fehlt. 

j Bei beiden Formen springt das Kinn stark vor, bei beiden besteht Tendenz zur 

5 Hyperossification. 

i Speciell machen wir auch auf die den Schluss der Arbeit bildenden Tabellen 


aufmerksam, welche die wichtigsten Maasse der untersuchten Schädel enthalten. — 
Die Unzweckmässigkeit der Bezeichnung idiotic skull ausschliesslich für den mikro- 
cephalen Schädel liegt auf der Hand. Th. Ziehen. 


| 7) The central nervous ‚system of an anencephalous foetus, by Wm, Bul- 
“loch. (Journ. of Anat. and Physiol. 1895. January.) 


Pe Der Anencephalus, welchen B. beschreibt, stand wahrscheinlich im 9. Foetal- 
monat (Länge 39cm). Die Länge des Rückenmarkes betrug 11cm nach Härtung in 
” auuller scher Flüssigkeit. Im er zu dem bekannten Fall Leonowa’ 8 fehlte 


 Hals- u Fekdenkuäkhwellüng waren deutlich Morhanden Im oberen Halsmark fand 
sich ein tiefer hinterer Spalt. Die weisse Substanz war im Ganzen im Verhältniss 
zu der grauen Rn, entwickelt. Im Vorderhorn fanden sich normale multipolare 
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Ganglienzellen. Die Clarke’schen Säulen enthielten nur sehr wenige Zellen; das 

Seitenhorn des Dorsalmarks war verkümmert. Die Pyramidenbahn, die directe Klein- | 

hirnseitenstrangbahn und die Lissauer’sche Zone fehlten (Pal’sche Methode). In \ | 

den Hintersträngen zeigten die vordere und mittlere Wurzelzone grösstentheils nor- 2. 

male Markscheidenentwickelung, während die hintere Wurzelzone und der Goll’sche Pape 

Strang „Mikromyelie‘“ verschiedenen Grades zeigten. “ 
Die Erklärung, welche Verf. für die Entwickelungshemmung des Goll’schen 

Stranges und der Kleinhirnseitenstrangbahn giebt, geht von der Voraussetzung aus, 

dass Bahnen auch dann in der Entwickelung zurückbleiben, wenn die Kerne, welche 

sie mit ihren Endverästigungen umspinnen, fehlen. Th. Ziehen. 


a ce 


8) Zur Topographie der weissen und grauen Substanz des Rückenmarkes, 
von S. P. Tschernischoff (Moskau). (Archiv für Anat. und Physiol. Anat. 
Abth. 1894.) 


Verf. hat das Rückenmark folgender drei Missgeburten untersucht: 1. eines 
Amelus, 2. eines Monobrachius dexter und 3. eines Perobrachius et Perodactylus 
dexter mit Defectus ossium cranii. Jedes Rückenmark wurde in 2°/, Kaliumbichro- 
| matlösung gehärtet. Die Schnitte wurden nach einer combinirten Methode (Pal und 


; Kultschitsky) gefärbt. Für den Amelus ergab sich eine allgemeine Vermin- & 
a derung der grauen Substanz, während die Quantität der weissen Substanz nur in | 
| den Hintersträngen verringert war. Auch waren die Nuclei fun. grac. et cun. fast | 

um das Doppelte kleiner als bei dem normalen Centralrückenmark. In der Lenden- | 


it anschwellung und im Brustmark ist namentlich der vordere Theil der Hinterstränge 
| ausgefallen, woraus Verf. schliesst, dass die Hinterwurzelfasern der unteren Extremi- 
täten grösstentheils in der vorderen Hälfte der Hinterstränge liegen. — Bei 
dem Monobrachius dexter ist in der Halsanschwellung der rechte Burdach’sche 
Strang sehr stark verringert, desgleichen beide Goll’sche Stränge und zwar vorzugs- 
| weise der linke. Die graue Substanz erscheint namentlich im Niveau der 5. und 
| 6. Halswurzel rechts erheblich schmächtiger. Im Vorderhorn ist namentlich die 
| laterale Gruppe betröffen. Auf Grund dieses Befundes wäre anzunehmen, dass ein x 
| Theil der Hinterwurzelfasern der oberen Extremität in den gekreuzten Goll’schen | 
N Strang gelangt. — In dem dritten Fall, dessen Einzelheiten im Original nachzulesen 
sind, nimmt T. eine Agenesie der Pyramidenbahn an. Th. Ziehen. 


Pathologie des Nervensystems. 


4 9) Paralysie bulbaire progressive infantile et familiale, par P. Londe, 
(Revue de meödecine. Decembre 1893. p. 1020 et Mars 1894. p. 212.) 


Die Beobachtungen, welche der vorliegenden Arbeit zu Grunde liegen, stammen 
aus der Charcot’schen Klinik und betreffen zwei Brüder im Alter von 9 und 
5 Jahren. Der ältere Knabe erkrankte mit 7'/, Jahren zuerst an Thränenträufeln. 
Bald darauf bemerkten die Eltern das erschwerte Sprechen, die Veränderung des 
Gesichtsausdrucks und den mangelhaften Verschluss der Augen im Schlaf. Auch 
Schlingbeschwerden stellten sich ein. Die objective Untersuchung ergab: fast vol- 
ständige Unbeweglichkeit der oberen Gesichtshälftee Die Augenlider schliessen un- _ 
vollständig und werden nur langsam geöffnet. Links deutliche Ptosis. Lippen und“ 
h 4 Zunge paretisch. Fibrilläre Muskelzuckungen am Kinn, Atrophie und fibrilläre 
rs Zuckungen der Zunge. Der Lidreflex ist herabgesetzt. Auffallend seltenes Blinzeln 
# der Augen. Lachen, Pfeifen, Blasen, Schreien stark gestört. Speichelfluss. Articu- 
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lation und Deglutition sehr erschwert. Kaumuskeln normal, Masseterreflex nicht ge- 
steigert. An allen Körpermuskeln nichts von Atrophie, nur vielleicht eine gewisse 
Schwäche der Nackenmusculatur. Electrische Erregbarkeit der Gesichtsmuskeln stark 
herabgesetzt. Auffallender Prognathismus des Unterkiefers. Schlecht entwickelte Zähne. 
— Bei dem jüngeren Bruder hatte die Krankheit erst vor Kurzem begonnen. 
Auch hier bemerkte man aber bereits die Unmöglichkeit, die Stimm zu runzeln und 
die Augen fest zu schliessen. Die untere Gesichtshälfte mimisch noch ganz gut be- 
weglich. Ebenfalls seltenes Blinzeln der Augen, Unfähigkeit, die Augen rasch zu 
öffnen. Lippen und Zunge sind erst wenig afficirt. Sprache und Schlucken noch 
kaum verändert. In den M. frontales partielle Entartungsreaction. Ebenfalls aus- 
gesprochener Prognathismus des Unterkiefers. — Bemerkt muss noch werden, dass 
die Brüder aus einer nervösen Familie stammen, ihre Eltern waren blutsverwandt. 
In ausführlicher epikritischer Besprechung hebt L. die Eigenthümlichkeiten seiner 
Beobachtungen hervor, vor Allem die Verbindung der gewöhnlichen Bulbärsymptome 
mit einer Affection des oberen Facialis. Es entsteht hierdurch eine Aehnlichkeit mit 
der infactiten Dystrophie. Ferner vergleicht L. seine Fälle mit den vereinzelt schon 
früher veröffentlichten Beobachtungen über juvenile und familiäre Bulbärparalyse 
(J. Hoffmann, Remak, Bernhardt, Fazio u. A.) und bespricht genau die 
Diagnose. Als anatomische Grundlage wird eine Atrophie der betreffenden Nerven- 
kerne in der Oblongata angenommen. Zwischen den klinischen Eigenthümlichkeiten 
dieser Form der infantilen und familiären Bulbärparalyse und den Characteren der 
übrigen Formen progressiver Bulbärparalyse lassen sich manche Beziehungen auffinden. 
Denn bei Kindern giebt es auch nie progressive Bulbärparalyse ohne Betheiligung 
der Facialis, während andererseits auch schon bei Erwachsenen die Mitbetheiligung 
der Facialis, wie in den hier neu veröffentlichten Fällen, beobachtet ist. Bemerkens- 
werth ist das Zusammenvorkommen einer Lähmung des oberen Facialis mit einer 
Lähmung des Levator palpebrae superioris ohne sonstige externe Ophthalmoplegie. 
Strümpell. 


10) Zur Kenntniss des ‚„bulbären Symptomencomplexes“ (Typus Erb- 
Goldflam). (Aus der I. medicinischen Universitätsklinik in Wien.) Von 
Dr. Friedrich Pineles, Aspirant der Klinik. (Jahrbücher für Psychiatrie und 
Neurologie. 1895. Bd. XIII.) 


Verf. beschreibt vier hieher gehörige Fälle. Zweimal trat plötzlicher Exitus 
ein nachdem Besserung vorausgegangen war. Charakteristisch in diesen Fällen war 
das jugendliche Alter, die rasch und schubweise vor sich gehende Entwickelung der 
Symptome, der eigenartige Charakter der Lähmungen, der sich in hochgradiger Er- 
schöpfbarkeit der Muskeln äusserte (morgendliche Remission, abendliche Exacerbation), 
das Schwanken in den Erscheinungen, die Ptosis, Mangel an Muskelatrophieen. In 
einem Falle war der Hirnnervenlähmung die Schwäche in den Extremitäten voran- 
gegangen. Section konnte in keinem Fall vorgenommen werden. Im dritten Falle 
— einem gleichfalls jugendlichen 27 jähr. Individuum — ähnliches Krankheitsbild, 
jedoch bemerkenswerth durch die fast ausschliessliche Halbseitigkeit der Erschei- 
nungen. Hier war im 9. Lebensjahr Angina mit vorübergehender Gaumen- und 
Augenmuskellähmung vorausgegangen. P. hält es nicht für ausgeschlossen, dass diese 
eine verminderte Widerstandskraft in den Bulbärkernen zurückgelassen hätte. Im 
vierten besonders interessanten Fall entwickelte sich- die Krankheit unmittelbar im 
„ Anschluss an einen Typhus, dauerte damals 6 Wochen und trat seitdem in mehr- 
jährigen Intervallen noch dreimal in mehrmonatlicher Dauer auf. Die im anfalls- 
weisen Auftreten sich zeigende Analogie zur recidivirenden Oculomotoriuslähmung - 
wird durch Mittheilung eines Uebergangsfalles aus der Litteratur erhöht. P. suppo- y* 
nirt in einem Falle die Wirkung toxischer — durch die Typhusinfection erzeugter — 98 


El 
nn 
v7 


we, 


Substanzen auf die Bulbärnerven. Zum Schluss theilt P. kurz einen anatomischen 
Befund mit, den Prof. C, Mayer in einem ähnlichen Falle gefunden. Bei Intactsein 
des Hypoglossuskernes und der Vorderhörner, zeigten die Hypoglossuswurzeln und die 
vorderen Rückenmarkswurzeln in ihrem intramedullären Verlaufe Veränderungen bei 
Behandlung nach der Methode von Marchi. Hatschek (Wien). 


11) Pseudo-bulbar paralysis, by Mott. (Brit. med. Journ. 1895. March. p. 700.) 


M. stellte der Londoner klin. Ges. einen älteren Patienten vor, der 20 Jahre 
vorher einen Krampfanfall mit bleibender rechtsseitiger Hemiplegie bekommen hatte. 
Die Reflexe gesteigert; Muskeln nicht atrophisch. Bei Inspiration fielen die beiden 
Epiglottisseiten zusammen. Articulation sehr unvollkommen. Die Symptome scheinen 
durch Sclerose der Pyramidenstränge verursacht zu werden, welche die Ernährung 
der glosso-pharyngealen Centren stören. 


James Taylor berichtet über einen analogen Fall, den Hughling Jackson 
als pseudo glosso-pharyngeale Lähmung diagnosticirte, als einen Fall mit Störung in 
beiden Gehirnhälften unter dem Bilde einer bulbären Erkrankung. Der Tod erfolgte 
durch Blutung. Es fand sich absteigende Degeneration gleichmässig in beiden Seiten. 
Der Kern des Hypoglossus war normal. Auch dieses Patienten Stimme hatte etwas 
Eigenartiges. L. Lehmann I (Oeynhausen). 


12) Ein Fall von Erkrankung der linken vorderen Centralwindung mit 


doppelseitigem Facialiskrampf, Zungen-, Gaumensegel- und Kiefer- { 
krämpfen und Pseudobulbärparalyse, von E. v. Bamberger. (Jahrb. der | 
Wiener Krankenanstalten. 1893.) | 
Genaue Beschreibung eines Falles mit einer Fülle von Reizungs- und Lähmungs- 


erscheinungen der Hirnnerven und später der Extremitäten, welche in Form und Aus- 
breitung äusserst wechselnd, schliesslich unter Vorwiegen der paralytischen Er- 
scheinungen zum Tode führten. 


k 

Es handelte sich um eine 30 jährige, vorher gesunde, nicht luetisch infieirte h 
Frau, bei welcher die Erkrankung plötzlich mit Zähneklappern, Zuckungen in den 
Lippen und der Zunge und Sprachbehinderung begann. Im Verlaufe der nächsten ; 
Wochen traten verschiedene Reizungs und Lähmungserscheinungen auf, deren wich- 
tigste summarisch aufgezählt lauten: Attaquenweise auftretender, erst: rechtsseitiger, 
dann auf die linken oberen Aeste überspringender, später doppelseitiger, endlich 
alternirender Facialiskrampf, Uebergreifen der Krämpfe auf Zunge, Gaumensegel, 
Masseteren, rechten Arm, rechtes Bein, halbseitige Krampfanfälle mit epileptiformen 
Charakter (corticale Epilepsie), Schwerbeweglichkeit im Gebiete beider Faciales, ‚der x 8 
Zunge, des Velums, Erschwerung, später Unmöglichkeit des Schluckens, Kauens, der 
Sprache. Motorische und vasomotorische Lähmung des rechten Armes. Lähmung 
des Cueullaris und Pectoralis. Parese des rechten Beines, abundanter Speichelfluss. 


Die Diagnosestellung berücksichtigte in erster Linie die Reizerscheinungen; als’ ae 
die wahrscheinlich primär erkrankte Stelle wurde die Gegend des linken Facialis- a 
centrums in der Hirnrinde angenommen. Die Obduction ergab eine Erweichung des ve 
unteren lateralen Endes der linken vorderen Centralwindung. Die histologische Unter- er 
suchung der Medulla oblongata ergab mit Ausnahme geringfügiger Veränderungen , —- 
einzelner Ganglienzellen im Vagus- und Facialiskerne ein negatives Resultat, a 

B. weist darauf hin, dass die früher aufgezählten ‚Krampferscheinungen eorticaler. "7 
Natur ziemlich selten vorkommen (besonders die Zuckungen des Gaumensegels, NONE u. 
welchen der corticale Ursprung bisher durch Obduetion nicht erwiesen worden - ey s 
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Der Sitz des encephalitischen Heerdes im Falle von B., in welchem Krampf und 
Lähmung im Gebiete des dritten Trigeminusastes bestanden hatte, entspricht den in 
der Litteratur befindlichen Fällen, besonders dem von Hirt sehr gut. (In Hirt’s 
Falle bestand Schwäche, später Lähmung der Kaumusculatur. Obduction: Psammom 
entsprechend dem unteren Drittel der vorderen Centralwindung und dem Fusse der 
zweiten und dritten Stirnwindung links.) 


Der Complex der bulbären Symptome dieses Falles kann nicht als Pseudobulbär- 
paralyse im Sinne von Oppenheim-Siemerling, sondern muss als echte Pseudo- 
bulbärparalyse, centrale Glossolabiopharyngealparalyse bezeichnet werden; er gehört 
zu jenen seltenen Fällen, in welchen die bulbären Symptome durch einen einseitigen 
Heerd verursacht werden (die rechte Hemisphäre zeigte makroskopisch normales Aus- 
sehen). Hermann Schlesinger (Wien). 


13) Contribution & l’etude de la forme familiale de la paraplegie spas- 
modique infantile, par A. Souques. (Revue neurologique. 1895. Nr. 1.) 


Mittheilung der Krankengeschichten zweier an spastischer infantiler Lähmung 
leidender Geschwister. 


Die Eltern der Kranken waren vollkommen gesund, ein Onkel mütterlicherseits 
litt an Schwachsinn; sonst keinerlei Krankheiten in der Familie. Die Geburt war 
bei beiden Kindern leicht und erfolgte ohne Kunsthülfe. 


Der Beginn des Leidens datirt bei dem nunmehr 10 jährigen Mädchen auf das 
\ 3. Lebensjahr zurück. Anfangs bestanden nur Gehbeschwerden; 6 Monate später un- 
| mittelbar nach Masern traten zum ersten Male Convulsionen auf, welche sich später 
| wiederholten. Die motorischen Störungen betrafen hauptsächlich das rechte Bein. 


Status praesens: Hirnnerven frei. Intelligenz gut. Von Seite der oberen 

Extremitäten keine Störungen, spastische Parese von Seite der unteren. Gang aus- 

4 gesprochen spastisch. Die Sensibilität ist durchwegs in allen Qualitäten intact. Keine 

e Blasen- und Mastdarmstörungen. Keine Muskelatrophien; normales elektrisches Ver- 
halten der Musculatur. 


Bei dem 7 jährigen Bruder begann die Erkrankung im 5. Lebensjahre angeb- 
lich nach einem fieberhaften Leiden und zwar ebenfalls mit Gehbeschwerden. 


Status praesens: Typische spastische Paraplegie der unteren Extremitäten. 
Steigerung des Patellarreflexes. Beide Füsse in Varus-Stellung. Der Gang ist lang- 
sam, mühsam und schleifend. Keine Störungen von Seite der Rumpfmusculatur, der 
: Blase und des Mastdarmes und der oberen Extremitäten. An letzteren erscheinen 
7 Er die Sehnenreflexe vielleicht erhöht. Die Hirnnerven sind frei. Die Sensibilität er- 
n scheint in allen Qualitäten normal. Die Intelligenz dem Alter entsprechend. 
DEE 8. rechnet beide Fälle nicht zur Little’schen Erkrankung, da einerseits die 

er :- Schwangerschaft der Mutter und die Geburt der Kinder normal verlaufen war, anderer- 
IP % seits ‚aber die Erscheinungen fehlen, welche bei der nicht congenitalen Form der 
bittle’schen Lähmung vorhanden sind (cerebrale Störungen: Strabismus, Nystagmus, 
 2pileptiforme Anfälle ete.), Der Autor ist vielmehr der Anschauung, dass es sich 
- in beiden Fällen um einen Spinalprocess handle und zwar um eine spastische Spinal- 
 paralyse; nach Aufzählung der gesammten einschlägigen Litteratur meint $. noch 
__ _.. amaloge Beobachtungen in jenen von Tooth, Strümpell und Krafft-Ebing ge- 
Ei > funden zu; haben. ee Hermann Schlesinger (Wien). 
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14) Deux cas de polyurie familiale dite essentielle, par M. G. Marinesco. 
(Comptes rendus des röances de la Societ& de Biologie. Sitzung vom 19. Januar 
1895.) 

M. hat zwei Brüder beobachtet, die beide an essentieller Polyurie litten, der eine 
bot ausser dem Symptom der Polyurie (durchschnittlich pro Tag 28 Liter eines nor- 
malen, nur eine grössere Chloratemenge enthaltenden Urins) einem wechselnden Puls 
und einer so heftigen Polydipsie, dass er manchmal gezwungen :war, seinen Urin; zu 
trinken, keine weiteren Krankheitszeichen. Der zweite Bruder hatte ein Malum Pottii 
lumbodorsale, spastischen Gang, gesteigerte Patellarreflexe. Er starb an cerebraler 
tuberkulöser Meningitis. Am Boden des 4. Ventrikels fand sich Wucherung des Epi- 
thels (stellenweise sehr stark), seine in die Masse der grauen Kerne eindringenden 
Fortsetzungen hyperplasirt; die Neuroglia am Ventrikelboden der Sitz eines aus- 
gesprochenen Oedems; die Gefässe der Vaguskerne injieirt; leichte Haemorrhagien an 
den Seitentheilen des Ventrikels. M. glaubt sich berechtigt, diese Laesionen als 
Ursache der Polyurie anzusehen. T. Cohn rar. 
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15) Haemorrhage into Pons, by Churton. (Brit. med. Journ. 1895. 26. Jan. 

p. 200.) 

Churton legte ein Präparat vor aus der Leiche einer 40 jähr. Frau. Die 
zeigte eine Blutung in dem hinteren Theil des Pons, wobei schliesslich ein Durch- 
bruch in den 4. Ventrikel stattgefunden hatte. Während des Lebens waren folgende 
Symptome zu constatiren gewesen: allmählich zunehmendes Coma; Myosis; Erbrechen; 
wachsende Körperwärme; passive Ellenbogenextension stiess auf Widerstand; zuckende 
Bewegungen in allen Gliedmaassen; endlich Cheyne-Stokes-Respiration. Selbst im 
tiefsten Coma folgten die Augen einem Lichte, aber ausschliesslich nur in der Rich- 
tung nach unten. Der Tod trat in 15 Stunden ein. Chronische Nephritis, Atherom 
der Gefässe an Basis und der Ventrikel wurden gefunden. 

L. Lehmann I (Oeynhausen). 
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16) Hydatid cyst of brain, By Bards. (Brit. med. Journ. 1895. 26. January. 
p. 200.) 
Bards legte ein Gehirn vor, in dessen 4. Ventrikel eine Hydatideneyste geborsten 
war, die, wie eine Wallnuss gross, mit ihrem Inhalte den Ventrikel symmetrisch aus- 
gedehnt hatte. Der Verstorbene, 30 Jahre alt, war bewusstlos auf der Strasse auf- 
gefunden worden und lebte noch in einem Zustande völliger Empfindungslosigkeit E 
24 Stunden. Man beobachtete: Paroxysmen heftiger Muskelzuckungen der Glieder, | 
jedoch gegen Ende wurden die Glieder schlaff und regungslos. Temperatur zuletzt 
107°F. Pupillen verengt; Reflexe gesteigert; Respiration regelmässig. Puls anfäng- 


lich 72, stieg bis 132. Nach dem Tode ergab die Untersuchung den Augenhinter- 4 
grund normal. Einige Zeit vorher hatte ein epileptischer Anfall und zeitweise Kopf br: 
weh bestanden, L. Lehmann I (Oeynhausen). i 
17) Sarcome primitif des ventricules du cerveau, par Pranihls et Rtienne. vr BR 

(Arch. de neurol, 1894. Vol. XXVII. Nr. 86.) | A 


Die primären Sarcome der Hirnventrikel nehmen gewöhnlich nur einen Ventrikel 
ein; der mitgetheilte Fall ist dadurch interessant, dass det Tumor, ohne sonstwo im | 
Körper Metastasen zu bilden, sich auf sämmtliche Ventrikel verbreitet hatte. In den 
Wandungen der letzteren waren, vollkommen getrennt von einander, Knötchen von 
Bohnen- bis Haselnussgrösse zu sehen, die histologisch alle den Charakter des Rund- 
zellensarcoms hatten. In der Ventrikelflüssigkeit fanden sich frei schwimmend Ge- 
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schwulsttheilchen, durch die wohl die discontinuirliche Ausbreitung des Sarcoms auf 
sämmtliche Hirnventrikel zu Stande gekommen war. Die Diagnose war intra vitam 
nicht gestellt worden. Die klinischen Symptome schienen im Beginn der Erkrankung 
auf eine tuberculöse Meningitis hinzuweisen, später traten jedoch anfallsweise Er- 
brechen, Kopfschmerzen und Erregungszustände auf, so dass die Diagnose auf Hirn- 
tuberkel mit meningitischen Reizerscheinungen gestellt wurde. Eine Localisation des 
supponirten Tuberkels war aus den Symptomen nicht möglich. Die Verff. betonen die 
Schwierigkeiten der Diagnose in solchen Fällen bei dem Mangel jeglichen pathog- 
nomischen Symptoms. M. Weil (Stuttgart). 
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18) Zur Symptomatologie und chirurgischen Behandlung einer eigenthüm- 
‚. lichen Grosshirncyste, von G. Rossolimo, Privatdocent in Moskau. (Deutsche 
„", Zeitschrift für Nervenheilkunde 1894. VI.) 

. 38jähr. Officier, keine Lues, vom 17. bis 30. Jahre Onanie, im Jahre 1875 
und 1890 Fall auf den Hinterkopf, schon zur Gymnasialzeit Gedächtniss schwach. 
Vor 2 Jahren plötzlicher Bewusstseinverlust, was sich !/, Jahr später wiederholte. 
Allmählich Parese der linken Körperhälfte, Erbrechen, epileptiforme Anfälle, amnestische 
und Paraphasie. Später gewisse zwangsartige Willensäusserungen, die nur durch an- 
gestrengte Ablenkung zu unterdrücken waren; ferner leichte linksseitige, centrale 
Facialisparese; Schlucken, Articulation und Phonation, desgleichen Sehschärfe und Ge- 
sichtsfeld normal. Linke Hand cyanotisch, Temperatur derselben gegen rechts 2—3° C. 
herabgesetzt, Stimmung traurig und finster. Abgesehen von einer leichten, durch 
einen Bronchialcatarrh bedingten Steigerung der Temperatur überschritt dieselbe 
niemals die Höhe von 37°. Hautsensibilität und Muskelgefühl nicht ‚gestört. Im 
weiteren Verlauf stets Klagen über dumpfe Schmerzen in der Stirn- und Schläfen- 
gegend, besonders rechts. Es wurde ein Abscess in dem frontalen Theil der rechten 
Grosshirnhemisphäre nahe dem Gyrus centralis ant. diagnosticirt, die Stelle mit Hülfe 
des Zernoff’schen Encephalometers bestimmt und der Schädel trepanirt. Es fand 
sich in der Marksubstanz eine 4—5 cm lange und etwa 1'/, cm breite Cyste, aus 
welcher 1—1'/, Esslöffel seröser Flüssigkeit entleert wurden. Bald nach dem Ein- 
griff verdoppelte sich die Kraft der linken Hand und der Unterschied der Temperatur 
der beiden Hände glich sich aus, nach 2!/, Monaten war das nach der Trepanation 
wieder eingefügte Knochenstück mit der Umgebung verwachsen und die Wunde ge- 
schlossen. 

Durch die Operation wurde das Allgemeinbefinden besser, die epileptischen 
Krampfanfälle hörten auf, die Kraft in den linken Extremitäten kehrte vollkommen 
zurück, ferner besserte sich Sprache und Schrift, auch nahm das Denkvermögen und 
Gedächtniss wieder zu. Es blieben indessen einige amnestische Erscheinungen beim 
'Sprechact, im Gebiet der Wunde localisirte Kopfschmerzen, sowie leichte clonische 
. Zuckungen in verschiedenen Muskelgebieten und erhöhte Empfindlichkeit der linken 
Extremitäten gegen Kälte zurück. 

Verf. zieht aus seinen Beobachtungen u. A. folgende Schlüsse: 

1. Das Centrum für die Flexion im Handgelenk ist an den Berührungspunkten 
er 2. und zum Theil auch der 1. Frontalwindung mit der vorderen Centralwindung 
gelegen. 
ar 2. Das Spracheentrum der Rechtsbänder hat nicht immer seinen Sitz in der 
linken Hemisphäre. 
ie 3. Die Läsion der Markmasse des Frontalhirns kann impulsive Handlungen zur 

Folge haben. 

4. Die vasomotorischen Bahnen sind in der weissen Substanz der Grosshirn- 
 hemisphären in der Nähe der motorischen gelegen und verlaufen sehr wahrscheinlich 
a den Nucleus caudatus. _ E. Asch (Frankfurt a./M.). 
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19) Pathologie du pedoncule cerebral. Les hömorrhagies, les ischömies 
et les ramollissements. Les localisations pedonculaires, par L. d’Astros. 
(Revue de medecine. 1894. Janvier p. 1 et Fövrier p. 97.) 


In dieser umfangreichen und ausführlichen Arbeit giebt der Verf. eine zusammen- 
fassende Darstellung der gesammten Pathologie, der Pedunculi cerebri. Neue eigene 
Beobachtungen und Untersuchungen enthält die Arbeit nicht; sie ist aber werthvoll 
durch die umfassende Benutzung der älteren und neueren Litteratur. Strümpell. 


20) A case of tumour of the corpora quadrigemina, by L. G. Guthrie and 
W. Aldren Turner. (Lancet. Febr. 2. 1895.) nr 


Die Hauptsymptome intra vitam waren zunächst: Stirnkopfschmerz, Schwindel 
und — etwas später — Schielen. Bei der späteren genaueren Untersuchung gab 
der Kranke namentlich Schmerzen in der rechten Schläfengegend an. Die rechte 
Hinterhaupt- und Nackengegend war Druckempfindlich. Der Kopf war stark nach 
rechts und hinten, später zuweilen auch nach links gedreht. Wenn Pat. sich im 
Bett aufrecht zu setzen oder wenn er ohne Hülfe zu stehen versuchte, fiel er hinten- 
über. Er vermochte in kleinen Schritten zu gehen, wofern man ihn im Rücken 
kräftig stützte; dabei war der Gang nicht ataktisch. DBeiderseits bestand aus- % 
gesprochener, auf einem Krampf der Recti interni beruhender Strabismus convergens. h 
Der rechte Abducens war gelähmt, der linke intact. Die Aufwärtsbewegung beider 
Bulbi war mangelhaft. Ptosis bestand nicht. Die Pupillen waren mässig weit, die 
linke weiter als die rechte. Die Convergenzreaction war rechts erhalten, die Licht- 
reaction zweifelhaft; links waren beide Reactionen unsicher. Beiderseits ausgeprägte 
Stauungspapille. In der rechten Oberextremität bestand Zittern, sonst keine Moti- 
litätsstörungen. Die Kniephänomene fehlten beiderseits, die Hautreflexe waren ge- 
steigert. Sensibilitätsstörungen waren nicht nachzuweisen. Die Kaubewegungen wurden 
später langsam und wenig ausgiebig. Eine Trepanation über der rechten Kleinhirn- 
hemisphäre blieb resultatlos. Die Section ergab ein Angiosarkom, welches das hintere 
Drittel des linken Sehhügels sowie sämmtliche Vierhügel und zwar die linksseitigen 
in höherem Maasse als die rechtseitigen zerstört hatte. Das Höhlengrau des Aquä- 
ducts und der dorsomediale Abschnitt der linken Regio subthalamica, sowie die linke 
laterale Schleife, waren gleichfalls ergriffen. Th. Ziehen. 


21) A case of lesion of the thalamus. Death from intestinal haemorrhage, 
by Wharton Sinkler, M.D. (Journal of nervous and mental disease. 1894. 
XIX. p. 664.) | 


Schiff, Lussana, Ebstein u. A. haben bereits früher darauf hingewiesen, g 
dass bei Thieren durch Verletzung des Thalamus opticus (und anderer Hirnpartien) Be 
nicht selten Ekchymosen und selbst ausgiebige Blutungen in Magen und Darm hervor-- 
gerufen würden. DS a SR 

Verf. theilt nun einen Fall bei einem 67 jährigen Mann mit, der nach einer In-.- 
solation plötzlich von Bewusstlosigkeit und einige Stunden später von epileptiformen 
Krämpfen ergriffen worden war, der dann in der Folge ausgesprochener Epileptiker % SE 
wurde und der ?/, Jahr nach der Erkrankung an heftigen Darmblutungen zu Grunde ee 
ging. ET Fe 

; Die Section ergab einen alten apoplectischen Heerd im rechten Thalamus optieus 
und eine colossale Blutung im Dickdarm, ohne dass es möglich gewesen wäre, eine 
Ulceration oder dergleichen aufzufinden. Es musste also eine capillare Hämorrhagie 
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angenommen werden und Verf. scheint nicht abgeneigt, dieselbe mit Rücksicht auf 
die oben erwähnten Thiererfahrungen mit der Blutung im Sehhügel in einen Zu- 
sammenhang zu bringen. Sommer (Allenberg). 


22) Ueber hemiopische Pupillenreaction, von S. E. Henschen. (Sep.-Abdr. 
aus „Klinische und anatomische Beiträge zur Pathologie des Gehirns“. Upsala 
1894. Almgoist & Wiksell.) 


Auf Grund des vorliegenden casuistischen Materials (36 Fälle mit 24 Obduc- 
tionsbefunden; 15 Fälle von H. selbst) schliesst H. hinsichtlich der localdiagnostischen 
Bedeutung der H. R. (hemiopischen Reaction): 


I. H.R. tritt nicht auf a) bei Malacien im Oceipital-, Parietal- oder Temporal- 
lappen, selbst wenn sie sehr gross sind oder die Malacie bis in die Nähe des Knie- 
höckers vorgedrungen ist; b) bei Geschwülsten in den erwähnten Theilen, selbst wenn 
sie ausgebreitet sind oder die Sehstrahlung zerstört haben oder einen leichteren Druck 
auf Pulvinar oder Vierhügel von hinten ausgeübt haben. 

Il. Wenn eine Geschwulst in unmittelbare Nähe der frontalen Sehbahn vor- 
gedrungen ist, kann undeutliche oder unvollständige H. R. entstehen, selbst wenn die 
frontale Bahn nicht abgeschnitten ist. Ebenso kann eine grössere Geschwulst von 

Fr der Fossa Sylvii aus auf den 'Tractus so stark drücken, dass H. R. entsteht, wenn 
zugleich der intracranielle Druck hochgradig gesteigert ist. 

Ill. H.R. entsteht in der Regel bei Läsionen im Tractus, selbst wenn sie sehr 
klein sind. ER 

IV. Die Läsion (entzündliche Affeetion, Gumma, andere Geschwulst, Malacie) des 
äusseren Kniehöckers scheint nicht H. R. hervorzurufen. | 


f | V. Ob H.R. durch Affection des inneren Kniehöckers entstehe, ist noch nicht 
entschieden. 

j VI H.R. scheint durch Zerstörung des Pulvinars nicht zu entstehen, weder bei 
E Malacie und Narbenbildung etc, noch bei einem leichten Druck auf das Ganglion. 


VII. Bei Zerstörung der hinteren Vierhügel bleibt sie aus. 

VIII. Sie entsteht bei ausgedehnter Geschwulstinfiltration des hinteren Abschnittes 
des Thalamus und Pulvinars (Druck auf den Traetus?), sowie bei ausgedehnter Zer- 
störung dieses Gebietes (durch Zerstörung des Brachium anterius?). 

IX. H.R. entsteht bei Chiasmaaffectionen (besonders Syphilis) mit bitemporaler 
Hemianopsie, bleibt jedoch dabei oft aus, aus unbekannten Gründen (z. B. bei Hypo- 
pbysis-Tumor oder Syphilis). 

_ X. H.R. kann nach Fractur in der Nähe des For. orbitale mit monoculärer 
 Hemianopsie vorhanden sein. 


In Bezug auf die Frage nach dem Verlaufe der centripetalen Pupillenfasern 


: 1 ne 2 nes ı ündel getheilt, um- 
fasst den inneren Kniehöcker oder zieht in das Ganglion ein. Ob die Benson 


im Collieulus anterior enden, ist klinisch-anatomisch noch nicht endgültig bewiesen, 
die Retina sind die Fasern wahrscheinlich 


ti 


— 512 — 


gleichmässig verstreut; im Opticus haben vielleicht die beiden Fasergruppen ver- 
schiedenen Kalibers (Key und Retzius, Gudden) auch verschiedene Function (Seh- 
fasern, Pupillenfasern). Im Chiasma gehen auch die Pupillenfasern partielle Kreuzung 
ein; im Tractus bilden sie vielleicht am dorso-medialen Rande ein besonderes Bündel. 


Toby Cohn (Berlin). 


23) Optic neuritis in its relation to intracranial tumour and trephining, 
by James Taylor. (Ophthalmological Society’s Transactions. Vol. XIV.) 


T. bespricht an der Hand von 9 Fällen die Erfolge der zuerst von Horsley 
empfohlenen operativen Behandlung der Neuritis optica bei intracraniellen Tumoren, 
und zwar: 1. eine Gruppe von 3 Fällen, bei denen nach Entfernung des Tumors die 
Neuritis völlig verschwand, im ersten nach ca. 1!/, Monat, im zweiten nach 4, im 
dritten nach 3 Monaten, in diesem letzten kehrte sie mit Wiederwachsen des Tumors, 
der zum Exitus führte, gegen Ende des Lebens wieder; 2. eine Gruppe von 3 Fällen, 
in denen nach Trepanation ohne Tumor-Entfernung die Neuritis in 2 Fällen völlig 
verschwand, in einem nachliess, trotz Wachsen der Geschwulst, die in 2 Fällen sicht- 
bar bei der Operation vorlag, in einem Falle, aus den Symptomen vermuthet wurde 
(Cerebellar-Neubildung oder = Abscess); 3. eine Gruppe von 3 Fällen, von denen in 
zweien nach Entfernung des Tumors die Neuritis nachliess und trotz Wiederkehr der 
Geschwulst bei Offenbleibung der Trepanationsöffnung nicht mehr wiederkam; im 
dritten schwand die Neuritis nach Eröffnung und Drainage einer intracraniellen Cyste, 
die Geschwulst wurde allmählich so gross, dass sie entfernt werden wusste, die Neu- 
ritis kehrte aber nicht zurück. In keinem dieser Fälle wurde nach der Operation 


medicamentöse Behandlung eingeleitet. — Die Fälle sind nach T, beweisend für die 


Annahme, dass in gewissen Fällen von intracraniellen Tumoren die Neuritis optica 
durch den intracraniellen Druck hervorgerufen wird. Toby Cohn (Berlin). 


24) On a case presenting symptoms of cerebral tumour, in which a large 
area of the skull was removed for relief of intracranial pressure, by 
J. Michell Clarke and Ch. A. Morton. (Brit. med. Journ. 1895. 13. April. 
p. 802.) 


Ein 38 jähriger Mann aus einer Familie, in welcher 7 Geschwister jung an Con- 
vulsionen starben, aber noch 10 gesund leben. Er war mehrmals früher auf den 
Kopf gefallen; vor 19 Jahren Syphilis. Sein Aussehen älter, als den Jahren ent- 
spricht. 

Vor 2 Jahren Convulsionen mit verbliebenem heftigem Kopfweh; Gedächtniss 
und Intelligenz in Abnahme. Man constatirte Neuritis optica, Vomitus, welche Sym- 
ptome neben den epileptischen Anfällen seit 2 Jahren sich stetig verschlimmerten. 


Man diagnoscirte Tumor, ohne denselben localisiren zu wollen und folgerte, dass der 


intracranielle Druck gesteigert sei, in Folge welcher Steigerung die beschriebenen 
Symptome erzeugt waren. Die Trepanation scheint indicirt nicht, um einen Tumor 


zu entfernen, sondern nur, um den Innendruck zu verringern durch Wegnahme eines 


Stückes aus der Knochenhülle.. — Nach der Operation grosse Besserung: Neuritis 
optica wird beseitigt; Kopfweh hört gänzlich auf; Erbrechen beseitigt; Intelligenz 
und Gedächtniss hergestellt; kurz die ganze Existenz wieder leidlich. 


L. Lehmann I (Oeynhausen). 
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25) Ueber vier Fälle von peripherischer Accessoriusparalyse, von cand. 


med. Walter Schlodtmann. (Aus der Lichtheim’schen Klinik in Königs- 
berg.) (Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde 1894. V.) 


Die Frage der Innervation des Kehlkopfs beschäftigt schon lange die Anatomen, 
Physiologen, Neurologen und Laryngologen. Nach Claude Bernard, Longet und 
Bischoff gehört der N. laryngeus sup. dem Vagus, der N. laryngeus inf. hingegen 
dem Accessorius an, so dass der Kehlkopf seine Sensibilität vom 10., seine Motilität 
aber vom 11. Hirnnerven erhalten würde. Später kam Burchard durch seine Aus- 
reissungsversuche zu dem gleichen Ergebniss. Volkmann hingegen, ferner Stilling 
und neuerdings Grabower vertreten die Ansicht, dass auch der motorische Apparat 
des Larynx vom Vagus innervirt werde. 


So ist es denn sehr erfreulich, dass Verf. an der Hand von 4 genau beobach- 
teten Fällen, von welchen besonders der eine vollkommen beweiskräftig ist, die Streit- 
frage zu entscheiden sucht. Es handelte sich dabei um eine Basisfractur mit totaler 
gekreuzter Lähmung des Abducens, Acusticus und Accessorius, des Gaumensegels und 
linken Recurrens, ferner der Mm. sternocleidomastoideus und cucullaris sinister. Ein 
Bündel der acromischen Cucullarisportion war erhalten und die Duchenne’sche 
Drehstellung der Scapula war nicht vorhanden. Die 3 übrigen Beobachtungen be- 
trafen fühere Operationen am Halse, nach welchen einmal totale Atrophie des Cu- 
cullaris, Duchenne’sche Drehstellung und Erhaltung des M. sternocleidomastoideus, 
ein anderes Mal totale Atrophie des M. sternocleidomast. und cucullaris, sowie 
Duchenne’sche Drehstellung und im letzten Falle totale Atrophie des rechten M. 
cucullaris und Duchenne’sche Drehstellung zurückgeblieben waren. In dem 1. Falle 
fehlten von Seiten des Vagus alle Ausfallserscheinungen und spricht die Integrität 
des sensiblen Apparates dafür, dass es sich nur um eine Läsion des Accessorius 
handelte. Nach Remak versorgen die aus dem Cervicalplexus in den M. cucullaris 
tretenden Spinaläste einen Theil der mittleren Portion dieses Muskels. Hier bestand 
eine an der Schädelbasis gelegene Läsion des ganzen N. accessorius bei völliger In- 
tegrität des Cervicalplexus. Da aber ein Theil der acromialen Cucullarispartie bei 
sonst totaler Atrophie dieses Muskels vorhanden war, so ist dies nur durch eine 
Innervirung des betreffenden Muskelstückes vermittelst der unbetheiligten Cervical- 
äste zu erklären. Ferner war dabei der M. sternocleidomastoideus vollkommen ge- 
lähmt, was eine ausschliessliche Innervation desselben durch den Accessorius beweist 
und darthut, dass die Cervicaläste damit nichts zu thun haben. Das in den drei 
operirten Fällen ungleiche Verhalten dieses Muskels widerspricht dieser Anschauung 
durchaus nicht, da dasselbe durch die verschiedene Ausdehnung der Narben bedingt 
sein kann. Beweisend können nur solche Fälie sein, in denen einerseits die Lähmung 
des spinalen Accessoriusastes eine vollkommene und wobei andererseits eine Affection 
der Cervicalnerven ausgeschlossen ist. In der Litteratur ist nur ein einziger Fall 


 (Remak) dem hier mitgetheilten gleichzustellen und auch dort zeigte sich bei totaler 
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Accessoriusparalyse und Ausschluss einer Betheiligung des Cervicalplexus völlige 
Atrophie des auf ein Minimum reducirten Sternocleidomastoideus. 
| E. Asch (Frankfurt a./M.). 


26) Bilateral facial palsy as a sequence of influenze, by W. J. Barkas. 
(Lancet. 1895. 26. January.) 


Die Influenza ging der Facialislähmung einen Monat voraus. Da der Kranke 
sich in der Zwischenzeit erheblichen rheumatischen Schädlichkeiten aussetzte, ist der 
Zusammenhang der Lähmung mit der Influenza sehr unsicher. Für einen solchen 
könnte sprechen, dass noch 4 Wochen nach der Influenza Tachycardie bestand. Die 
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Lähmung trat erst links und nach 24 Stunden auch rechts auf. In ca. 5 Wochen 

trat. fast völlige Heilung ein. Bemerkenswerth ist, dass früher auch ein Bruder und 

der Vater des Kranken eine peripherische Facialislähmung durchgemacht haben. 
Th. Ziehen. 


27) Beitrag zur Symptomatologie der peripheren Facialisläkmung, von 
Dr. Ludwig Mann. (Berl. klin. Wochenschrift. 1894. Nr. 53.) 


M, hat beobachtet, dass öfters bei unzweifelhaften Fällen peripherer Facialis- 
lähmung der Orbicularis oris resp. der Orbicularis oculi verschont oder viel weniger 
als die anderen Gesichtsmuskeln erkrankt sind. Auch zeigen diese Muskeln bei in 
Heilung begriffenen Fällen schwerer Facialislähmung ganz gewöhnlich eine relativ 
frühe Regeneration. — Gowers hat darauf aufmerksam gemacht, dass in Fällen von 
Kernerkrankung des Facialis oft der M. orbicularis oris erhalten bleibt und erklärt 
dies dadurch, dass dieser Muskel seine Fasern nicht aus dem eigentlichen Facialis- 
kern, sondern aus dem Hypoglossuskern bezieht. Ebenso hat Mendel und Andere 
nachgewiesen, dass Fasern für den orbiculo-frontalen Theil des Facialis aus dem 
Oculomotoriuskern stammen. M. nimmt nun zur Erklärung der von ihm gefundenen 
Thatsachen an, dass die Facialisfasern einer anderen Provenienz als des eigentlichen 
Facialiskerns, wenn sie auch mit den übrigen in demselben Nervenstamm verlaufen, 
nicht in gleichem Grade auf einer diesen Stamm treffende Schädlichkeit zu reagiren ai 
brauchen, und zwar weniger empfindlich sind. Bielschowsky (Breslau). “ 


28) Zur Diagnostik der Facialislähmung, von Hermann Oppenheim. er 
klin. Wochenschrift. 1894. Nr. 44.) 


1. O. berichtet über eine 32 jährige Patientin, bei der sich nach einem Fall 
auf die linke Kopfseite sofort eine Lähmung des linken Facialis und absolute Sprach- } 
losigkeit einstellte. Nach 3 Tagen folgte ein Stadium, in welchem sie flüstern konnte, 
nach und nach kehrte die laute Stimme wieder zurück. 3 Wochen nach dem Unfall | 
traten Krämpfe auf. Die Untersuchung ergab eine totale Lähmung des linken Fa- 
cialis mit allen Merkmalen einer peripheren Lähmung und ausserdem eine Hemi- 
anästhesia sin. mit entsprechenden sensorischen Störungen. Diagnose: Paralysis 
N. facial. peripherica und Hysterie im Anschluss an einen Unfall. ne 

2. Ein 36 jähriger Geometer, der seit 10 Jahren an wiederholentlich auftreten- 
den Anfällen von Kopfschmerz und Benommenheit leidet, weist neben völliger Taub- 
heit rechts eine Hemiplegia dext. und eine gleichseitige totale Facialislähmung mit 
partieller Kntartungsreaction auf. OÖ. nimmt zwei getrennte Heerde an: Eine basale 
gummöse Meningitis und eine Erweichung im Gefühlsgebiet der a Art. Foss. SyN. 
'in Folge einer Arteriitis specifica. 

3. Bei einem 58Jjährigen Mann, der seit längerer Zeit an dsppelkeitipen Oph- 
thalmoplegie und an Analgesie i im Innervationsgebiet beider Trigemini litt, beobachtete 
O. im Anschluss an eine heftige Gemüthserregung einen Hemispasmus elosso labio- 
maxillaris sin. hystericus. Unter suggestiver Behandlung besserte sich diese hysterische N 
Erscheinung sehr bald. Bielschows er RER Br Hi 


29) Ueber recidivirende Facialislähmung, von RE ; OWlenen nie Ei 
Wochenschr. 1894. Nr.52.) En 


D. beobachtete unter 63 peripheren Focialisparalyaen 5. Fälle mit MIR 
In drei Fällen redivirte die Lähmung zweimal, in zwei Fällen dreimal. Kurze Mit: 
theilung der Krankengeschiehfanig Kr ha 2 Hermann Schlesinger FR. 


« t d u . > $ } 

) - r 2 
N Lo g ; pP"; 
| =; 


N} 
En er F Ye Ri 
ei > 
% 
\ nn 
BY un I De! ; 
h Ze - . ' 
. d = e 
Er \ 
FR 


—- 55 — 


Psychiatrie. 


30) Alcool et alcoolisme, par Joffroy. (Gazette des Höpitaux. 1895. Nr. 25.) 


Auf Grund statistischen Materials constatirt J. zunächst die Zunahme des 
Alkoholconsums. Ausführlich bespricht er den verschiedenen Grad der Giftigkeit der 
Alkohole, der mit zunehmendem Moleculargewichte und Siedepunkte steigt. Durch 
mangelhafte Erzeugung und Destillation ist schon der käufliche Weingeist durch 
Beimengung von Aldehyd, Propylalkohol, Essigäther u. s. w. giftiger als reiner Aethyl- 
alkohol; noch giftiger (durch Propyl, Oenantyl, Caprylalkohol) sind natürlich die 
Branntweine, besonders die aus Rüben und Korn, am meisten die aus Kartoffeln er- 
zeugten. Am relativ reinsten lassen sich die Alkohole aus Wein, Reis, Mais her- 
stellen. Weitere Verunreinigungen werden durch Fälschungen verursacht, z. B. ge- 
schmacksdeckende Mittel in denaturirtem Alkohol, zur Erzeugung des Bouquets des 
Cognac, Rum, der Liköre u. s. w. In vielen Likören, dem Absinth, den Bitterschnäpsen, 
dem Nusswasser u. s. w., sind ausserdem eine Reihe gefährlicher, Convulsionen er- 
zeugender Stoffe, wie Salicylsäurealdehyd, Methylalacetal, aromatische Körper der 
Kamphergruppe, Benzonitrit, Benzoösäurealdehyd u. s. w., enthalten. 


Verf. bespricht sodann in kurzen Zügen das Heer der durch Alkohol erzeugten 
Krankheiten. Nach ihm ist auch in der Entwickelung der Tabes der Einfluss des 
Alkohols ein sehr sicherer. Er betont die Degeneration der Nachkommenschaft der 
Säufer und weist auf die erschreckende Zunahme der Alkoholpsychosen, der durch 
Alkohol bedingten Selbstmorde und Verbrechen hin. 

Als prophylactische Maassregel vermochte nirgends Erhöhung der Steuer den 
Consum aufzuhalten, ebenso erwies sich überall die Einschränkung der Concessions- 
gewährungen als ungenügend. Bessere Erfolge bietet Skandinavien, wo die ländlichen 
Brennereien unter strenge Aufsicht des Staates gestellt wurden, während sich in 
vielen Städten Gesellschaften bildeten, die Concessionen für den kleinen Betrieb auf- 
kauften und Alkohol von geringerer Stärke, reiner Qualität bei möglichst hoben 
Preisen lieferten; das Erträgniss wird wohlthätigen Zwecken zugeführt. Das Schweizer 

. Staatsmonopolsystem, wobei durch ausschliessliche Regie des Staates ein reines 
e Destillationsproduct in den Handel kommt, zeigt gute Resultate. Das in mehreren 
amerikanischen Staaten eingeführte Prohibitionssystem wäre radical, ist aber praktisch 
undurchführbar. Alle Maassregeln sind fruchtlos, wenn sie nicht durch die öffent- 
liche Meinung gestützt werden, für deren Beeinflussung die Temperenz-Gesellschaften 
wichtig sind. Von letzteren haben nur die sich behauptet, die auf dem Standpunkte 
absoluter Abstinenz stehen. In der Frage der Behandlung ist J. für Schaffung 


ne 


f ‚eigener — von Besserungs- und Irrenanstalten vollständig zu trennender — Asyle. 
g ‚Er plädirt für Gründung von Abstinenz- und Arbeitshäusern zur Entwöhnung für 
g die noch nicht direct Erkrankten, von Abstinenzspitälern für die somatisch Kranken, 
"23 ‚von Abstinenzasylen für heilbare Alkoholpsychosen. Die Unheilbaren, besonders die 


- mit allgemeiner Paralyse Behafteten, sollten in gewöhnlichen Irrenhäusern unter- 
kommen. Während der Gefangenschaft alkoholischer Verbrecher sollte strenge auf 
Abstinenz gesehen werden, wünschenswerth wäre es, separate Besserungsanstalten für 
0... ‚alkoholische Verbrecher zu schaffen. Verf. schliesst mit einigen historischen Notizen 
Be „über die Trinkerasyle. 7 R. Hatschek (Wien). 
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| OHR 31) Beitrag zur Therapie de Delirium tremens, von Lad. Hashoveec. 
0° (Wiener klin. Rundschau. 1895. Nr. 11.) 


SEERE 1... 57H. Rh in 5 Füllen von‘ Delirium tremens sich der Chloralose als Schlafmittel 
Be je bedient und en sehr gute Erfolge erzielt. Pr der Regel genügt. zur Erzielung set 
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erhöhen, da die Aufregung in der Zeitdauer vor dem Schlafe wächst. Am vortheil- 
haftesen ist es, die Dosis in siedendem Wasser zu lösen und die Arznei unmittelbar 
nach dem Erkalten zu reichen. Der Pat. kommt nach ausgiebigem Schlafe rasch zu 
sich, wird von seinem’ tiefen Dämmerungszustande befreit, die quälenden Gehörs- 
hallucinationen verschwinden. Die Chloralose ist wirksamer als die anderen Hypnotica 
und hat gegenüber dem Chloralhydrate den Vorzug der geringeren Gefahr für das Herz. 
Hermann Schlesinger (Wien). 


32) Insanity among the natives of South Africa, by T. Duncan Greenlens. 

(Journal of mental Science. 1895. January.) 

Die Beobachtungen über das Vorkommen von Geisteskrankheiten bei den Ein- 
geborenen von Süd-Afrika bietet, wenngleich die Ethnologie dieser Völker, die erste 
Bedingung zur Beurtheilung dieser Verhältnisse, noch weit zurück ist, manches Inter- 
esse. Eine genaue Classification dieser Stämme zu geben, ist sehr schwer. Zu con- 
statiren ist, dass die Bastarde die moralisch verkommenste Rasse bilden. Verf. be- 
schäftigt sich hier ausschliesslich mit den Stämmen der östlichen Provinzen und mit 
den Nordgebieten der Cap-Colonie. Die Beobachtung umfasst die Zeit von 1875 
(Eröffnung der Irrenanstalt zu Grahamstown) bis 1894; in diesem Zeitraume wurden 
eingeliefert 473 Eingeborene, 319 Männer und 154 Frauen. Das Durchschnittsalter, 
in welchem die Psychose einsetzte, war bei Männern zwischen 25 und 30 Jahren, 
bei Frauen 30 und 35 Jahren. Die Tabelle über die Arten der Krankheiten weist 
ein ausserordentlich häufiges Vorkommen von Manie auf — 67°/,. Melancholie ist 
sehr selten. Epilepsie und epileptisches Irresein sind genügend oft vertreten. Pro- 
gressive Paralyse kommt so gut wie gar nicht vor. Von den 473 Fällen wurden 
133 geheilt entlassen. Alkoholismus und Rauchen von Dagga, einer wahrscheinlich 
mit indischem Hanfe identischen Pflanze, stehen ätiologisch an erster Stelle. Die 
psychische Erkrankung an sich führte nur in seltenen Fällen zum Tode; dagegen 
fanden sich Lungen und Darmkrankheiten meist als Todesursache. 


Bresler (Freiburg i. Schl.). 


III. Aus den Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 13. Mai 1895. | 


Herr $S. Kalischer berichtet unter gleichzeitiger Vorstellung der kleinen Pat. 
über eine nach Influenza aufgetretene Psychose bei einem 2 Jahre und 2 Monate 
altem Kinde. Die Psychose dauerte ca. 3 Monate, setzte 2—3 Wochen nach dem 
Ablauf des, Fiebers ein, begann mit einem maniakalischen Stadium und zeigte als- 
dann; einen, Wechsel von maniakalischer Exaltation, stuporösem Wesen und Verwirrt- 
heit. Der Uebergang in Heilung trat allmählich ein; während des Verlaufs traten 
Wuth- und Tobanfälle, sowie eine Art Flexibilitas cerea der Glieder hervor. Das 
Kind ist erblich nicht erheblich belastet und war vor der Erkrankung geistig normal 
entwickelt. Somatische Störungen lagen während der ganzen Krankheit bezw. psy- 
chischen Störung nur insofern vor, als das Kind anämisch aussah, abmagerte, nicht 
schlief u. s. w.; auch bestand eine zeitweilig auftretende Popillendifferenz, Jetzt ist 
das Kind wieder wohl. genährt, ei gutem Appetit und spricht dieselben Worte - 


fliessend, die es vor der Erkrankung gebrauchte; auch ist es zu allen seinen früheren 
Gewohnheiten en nur as nn es naeh ungauber, ohne zu rufen. 
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lung des Kindes verloren, insofern, als es in denselben nichts lernen, keine neuen 
Vorstellungen, Erinnerungsbilder und Erfahrungen sammeln konnte. Allein es liegt 
auch die Gefahr vor, dass es das vorher Erworbene während der Krankheit vergisst 
und durch die Krankheit die Fähigkeit verliert, auch späterhin neues hinzu zu ör- 
werben. Dass beides bei diesem Kinde nicht der Fall sei, lehrte die schnelle Besse- 
rung und die Wiederkehr der alten Erinnerungsbilder, Sprachvorstellungen, Gewohn- 
heiten, und der Aufmerksamkeit, ebenso der Fähigkeit, neue Eindrücke aufzunehmen 
und zu verarbeiten. — Wie die Mehrzahl der Psychosen nach Influenza (abgesehen 
von den initialen Fieberdelirien) setzte die Erkrankung 2——-3 Wochen nach dem Ab- 
lauf.der somatischen Erscheinungen ein und dürfte in ätiologischer Beziehung zu 
den Inanitions- oder asthenischen Psychosen zu rechnen sein. 

- Herr Jolly fragt, ob Nackenstarre vorhanden gewesen oder meningitische Er- 
scheinungen beobachtet wurden. 

Herr Kalischer antwortet, dass ausser einer Pupillendifferenz, die auch heute 

noch zu beobachten sei, keine somatischen Störungen beobachtet wurden, auch me- 
ningitische Erscheinungen fehlten vollständig. 


i 


Herr Boedeker: Ueber einen Fall von retro-anterograder Amnesie nach 
Selbstmordversuch durch Erhängen (mit Krankenvorstellung).' 


Es handelt sich um einen 21jährigen, erblich nicht sicher belasteten Menschen 
von geringem Bildungsgrade und vernachlässigter Erziehung. Offenbar aus Furcht 
vor abermaliger Bestrafung (er war erst vor Jahresfrist nach 2!/, jähriger Strafzeit 
aus dem Gefängniss entlassen) machte er einen energischen Selbstmordversuch, indem 
er sich an einer Thürklinke erhängte. Abgeschnitten wurde er für todt gehalten 
(Cyanose, vollkommene Bewegungslosigkeit).. Nach Einleitung künstlicher Athmung 
traten alsbald Convulsionen nach Art eines hysterischen Krampfanfalls ein unter 
vorübergehender Verengerung der Pupillen. Das Bewusstsein kehrte nicht zurück. 
Mehrere Stunden hiernach bestand noch Erweiterung und Lichtstarre der Pupillen, 
sowie Cyanose der Schleimhäute, pralle Füllung der Venen (Aderlass), ausserdem 
Temperatur von 40,1; starke Beschleunigung des Pulses una der Respiration. Da- 
rauf trat ein deliranter Zustand mit anfangs grosser motorischer Unruhe ein, der 
etwa 7 Tage andauerte und während dessen Pat. u. a. die Wähnvorstellung äusserte, 
dass er bereits verurtheilt im Untersuchungsgefängnisse gesessen hätte und gegen- 
wärtig im Gefängnisse sei, welches er in einigen Tagen wieder verlassen werde. 
Schon während dieser Verwirrtheit liess sich in unzweideutiger Weise das Bestehen 
einer completen Amnesie für den ganzen Tag des Selbstmordversuches (der am 
Nachmittage stattgefunden) für das Conamen suieidii selbst, sowie für die nachfolgen- 
den A—5 Tage feststellen. Nachdem Pat. allmählich zur Klarheit über seine 
Situation gelangt war, wobei er allerhand theils von anderen gehörte, theils erfundene 
Angaben über die Zeit des Erinnerungsdefectes machte wie in der Absicht, das Vor- 
handensein einer Erinnerung vorzutäuschen, bestand längere Zeit hindurch eine auf- 
fallende Gedächtnisskürze, indem er vieles vergass, was er erst kurz vorher gehört 
hatte. Auch das verlor sich allmählich. Ueberdies erstreckte sich die retro-active 
Amnesie, wie sich herausstellte, noch viel weiter zurück, so wusste er z. B. von einer 


‚Vorladung zum Termin nichts, die er 14 Tage vor dem Conamen erhalten hatte. 


Während die Erinnerung an diese weiter zurückliegenden Dinge bald wiederkehrte, 
bestand die retrograde Amnesie in dem vorher erwähnten Umfange noch unverändert 
fort, als sich Pat. einen Monat später wieder vorstellte. Dass er vorher jemals an 

terie gelitten habe, liess sich nicht nachweisen. Während der Beobachtung be- 


“Standen keine hysterischen Stigmata. Ein Hypnotisirungsversuch fiel negativ aus. 


| { 1 Die ansführliche Besprechung des Falles wird in einer demnächst zu veröffentlichenden 


ıbeit WorLengere’s (in der Festschrift der Provinzial-Irrenanstalt Nietleben) erfolgen. 
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Vortr. kommt nunmehr bezüglich der Auffassung dieser Fälle auf die Polemik 
zu sprechen, welche in dieser Hinsicht zwischen Wagner und Möbius besteht. 
Beide stützen ihre Ansichten auf mehrere selbst beobachtete und auf viele von Anderen 
beschriebene Fälle. Wagner führt alle Erscheinungen auf die durch das Trauma 
eingetretene Asphyxie und die dadurch bedingte Ernährungsstörung des Gehirns 
zurück, während Möbius der Ansicht ist, dass es sich um eine traumatische Hysterie 
hierbei handelt. Gegen Hysterie spreche die Thatsache, dass die Krämpfe sich nicht 
wiederholen und ferner das Thierexperiment. Möbius macht dagegen geltend, dass 
in einigen Fällen die Krämpfe sicher hysterischer Natur gewesen seien, dass in einem 
Falle z. B. Hemianalgesie und Gesichtsfeldeinschränkung eingetreten sei. Was die 
Wiederholung der Krämpfe anbetreffe, so seien darüber die Beobachtungen zu gering 
und von zu kurzer Dauer, als dass sich solche mit Bestimmtheit ausschliessen lassen. 
Die Resultate des Thierexperimentes, so interessant sie seien, können nicht ohne 
Weiteres auf den Menschen übertragen werden. Möbius schlägt vor, derartige 
Patienten zu hypnotisiren und in ihnen während der Hypnose die Erinnerung an das 
Geschehene wieder zu erwecken, was in diesem Falle, wie Vortr, erwähnte, nicht 
gelang. Gegen Hysterie würde in dem vorgestellien Falle sprechen, dass der Patient 
weder vorher noch nachher irgend welche Zeichen der Hysterie dargeboten hatte. 
Wenn auch die Krämpfe den hysterischen Formen ähnlich waren, so spricht doch 
der Umstand dagegen, dass sie eintraten, als Pat. vollständig bewusstlos war und 
ferner, dass dabei Pupillenstarre bestand, die noch 2 Stunden lang fortdauerte und 
schliesslich der allmähliche Uebergang in den normalen Zustand. 

Herr Richter fragt an, ob Wagner und Möbius in ihren Litteraturangaben 
die Arbeiten des Franzosen Azam erwähnt haben. Letzterer hat ähnliche Beobach- 
tungen an Kopfverletzten gemacht. Hier sei das Trauma wohl unzweifelhaft die 
Ursache der eingetretenen Störung und in diesem Sinne könne wohl auch das Er- 
hängen als traumatische Ursache aufgefasst werden. 

Herr Boedeker ist bezüglich der Aetiologie gleicher Ansicht; deshalb habe er 
auch alle Fälle hier unerwähnt gelassen, die auf andere Ursachen zurückzuführen 
sind. Wagner selbst hätte nur diejenigen Fälle bearbeitet, welche sich an das 
Trauma des Erhängens angeschlossen haben. 

Herr Jolly schliesst sich den Ausführungen des Vortr. an und hebt hervor, 
dass es ein gewisser Missbrauch des Wortes Hysterie sei, wenn man es im Sinne 
Möbius’ anwenden will, wenn man das Wort nur brauche, um gewisse Bewegungen 
zu bezeichnen. Was das Moment der vorausgegangenen Gemüthserschütterung an- 
betrifft, so sei dies wahrscheinlich künstlich hineingebracht. Der einfachere Grund 
für das Zustandekommen des Phänomens liegt offenbar in der rasch eintretenden 
Störung der Hirnfunction durch plötzliche Anämie. 


Hr. M. Laehr: Ueber Sensibilitätsstörungen bei Tabes dorsalis und 
ihre Localisation. | 


Vortragender berichtet über Resultate von Sensibilitätsprüfungen, welche an Tabi- 
kern in der Charite angestellt worden sind. Den Ausgangspunkt gab eine sensible 
Störung, nämlich Anästhesie am Rumpf ab, welche schon in der im vorigen Jahre 
von Hitzig herausgegebenen Festschrift erwähnt ist, die aber in der Litteratur BAER ERS ER 
wenig gewürdigt ist. Br BE 

Unter den sensiblen Störungen bei Tabes sind am meisten beobakhtet die Be VRR 
tiellen Störungen der Analgesie und die Lagestörungen, dagegen haben die Störungen Dre 
der Berührung nur wenig Beachtung gefunden. Unter den Lehrbüchern ist es allein 
Gowers der diese Störungen erwähnt; von französischer Seite sind in letzen ee 
darüber von Oulmond Beobachtungen gemacht worden. EN I 

Die Methode der Untersuchung war die gewöhnliche, Pinselbeführung, Nadel- | 
stich, Berührung mit kalten und warmen Gegenständen; ausserdem wire och di 
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passive Lageveränderung geprüft. Bei Vornahme dieser Prüfungen waren eine ganze 
Reihe von störenden Momenten zu berücksichtigen, z. B. zahlreiche spontane Nach- 
empfindungen, ferner wurde an manchen Stellen zuerst keine Berührung wahrgenommen, 
dann nach kurzer Zeit war diese Stelle für Berührung empfindlich (sog. geweckte 
Empfindungen), ferner war die Zone verschieden gross, je nachdem man vom Gesunden 
in's Kranke ging oder umgekehrt. Bei Rücksichtnahme aller dieser Momente und 
wiederholt angestellter Prüfung kommt man doch zu ganz sicheren Resultaten. 

Vortragender hat 60 Kranke im Ganzen daraufhin untersucht, 40 klinisch, 
20 poliklinisch, darunter waren 10, welche an Taboparalyse litten. Von diesen 
60 Kranken zeigten die erwähnte Hypästhesie nur 5 Kranke nicht; diese 5 waren 
taboparalytisch und bei den anderen 5 Taboparalytikern war die Störung nur in 
sehr geringem Umfange nachzuweisen, dies erklärt sich daraus, dass bei diesen 
10 Kranken die spinalen Störungen sehr wenig ausgeprägt waren. Unter den übrigen 
Kranken befanden sich zwei, bei denen Anfangs keine Hypästhesie nachgewiesen 
werden konnte, bei denen aber später eine solche auftrat; bei diesen zweien handelte 
es sich um beginnende Tabes des Cerebrum (z. B. nur Opticusatrophie u. s. w.). 

Die Hypaästhesie tritt gewöhnlich zuerst unterhalb der Mamma auf, dann an 
der Scapula und bildet schliesslich eine den Rumpf ganz umgreifende Zone. Die 
Symmetrie ist an der oberen Grenze deutlicher ausgesprochen als an der unteren, 
gewöhnlich zwischen der 5. und 7. Rippe. Das Gefühl für Schmerz scheint Anfangs 
nicht gestört zu sein, später tritt es in mässigem Grade auf; auch die Empfindung 
für Temperatur bleibt sehr lange erhalten. In 16 Fällen ging die Störung ununter- 
brochen auf den Arm über, zunächst die der Achsel gelegenen Partien ergreifend, 
dann die ulnaren und zuletzt die radialen Theile einnehmend. An den Beinen zeigten 

% die Störungen gewisse Aehnlichkeit mit denjenigen, welche nach Querschnittsläsionen 
iR ‚ des Rückenmarkes oder Läsionen der hinteren Wurzeln auftreten, Fälle, welche Thor- 
#4 burn besonders gesammelt und verwerthet hat. Diese bei Tabes beobachteten Sen- 
sibilitätsstörungen führen auf klinischem Wege zur gleichen Deutung des Processes, 
wie er anatomisch schon festgestellt ist, dass derselbe nämlich kein continuirlich im 
Rückenmark von unten nach oben aufsteigender ist, sondern dass einzelne Wurzel- 
gebiete von demselben betroffen werden, in deren Bahnen der Process aufsteigend 
verläuft. Mehrmals traten die ersten Erscheinungen des Gürtelgefühls mit Hypästhesie 
am Rumpf auf, aber nicht regelmässig; bei vorgeschrittenen Fällen war an der Grenz- 
zone eine deutliche Hyperästhesie.e Hitzig hat schon in seiner Arbeit auf die Hyper- 
4 algesie unterhalb der anästhetischen Zone aufmerksam gemacht; neben dieser Ueber- 
W empfindlichkeit findet man eine erhöhte Reflexerregbarkeit, während im Geb.ete der 
2.4, Hypästhesie die Reflexe eher aufgehoben, beziehungsweise stark herabgesetzt waren, 
darunter aber ausserordentlich oft gesteigert. Sehr häufig ist die Anästhesi> von 
sensiblen Reizerscheinungen begleitet. Vortragender hat auch das Birmack.’sche 
Symptom (Anästhesie bei Druck auf den Ulnarisstamm) bei 43 Kranken geprüft. 
Bei 15 Patienten bestanden schon Lagegefühls- und andere Sensibilitätsstörungen 
daneben im Arm. 
SR Die Ergebnisse seiner Untersuchung fasst Vortr. am Schlusse in folgende Sä'ze 
Bere Zusammen: 
Bra 2% 4, Unter den Sensibilitätsstörungen der Tabes dorsalis scheint die Hypästhes'e 
am Rumpf ein regelmässiger und meist ‚frühzeitiger Befund zu sein. 
\ 9, Dieselbe besteht lange Zeit nur in einer Unterempfindlichkeit für leichte Be- 
ER rübrungen, während im Gegensatz hierzu an den Beinen in der Regel anfangs nur 
Fe . eine Herabsetzung der Schmerzempfindung und des Lagegefühls beobachtet wird. 
Be. Letztere Störungen scheinen der Rumpfhypästhesie zeitlich meist etwas vorauszugehen. 
7 ‚3. Die Localisation am Rumpf entspricht gewöhnlich dem Versorgungsgebiet der 
mittleren: und unteren Dorsalnerven, ihre weitere Ausbreitung erfolgt meist ziemlich 


symmetrisch i in ‚einer den Rumpf horizontal umgreifenden Zone, die sich nach oben 
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und unten verbreitert und in charakteristischer Weise über die Arme ausdehnt. Das 
Gleiche zeigt sich dann im Lumbal- und Sacralgebiet; nur finden sich hier zwischen 
den hypästhetischen noch normal empfindende Hautzonen, welch letztere meist auch 
im unteren Dorsalnervengebiet noch lange nachweisbar sind. 

4. Die Ausbreitung dieser tactilen Anästhesie ist eine bestimmt charakterisirte; 
sie entspricht nicht dem Versorgungsgebiet der peripheren Nerven, sondern dem der 
spinalen Wurzeln resp. ihrer intramedullären Fasern. Dies lehrt ein Vergleich mit 
den sensiblen Störungen, welche nach Läsionen des Rückenmarks und der hinteren 
Wurzeln beobachtet sind. Wenn die neueren Erfahrungen der pathologischen Anatomie 
lehren, dass die tabische Degeneration die intramedullären Fasern bestimmter Wurzel- 
gebiste in verschiedenen Höhen des Rückenmarks betrifft, so ist hiermit klinisch das 
Gleiche für die Mehrzahl der Hypästhesien nachgewiesen. — Dass auch Anästhesien 
in Folge peripherer Nervenerkrankungen bei der Tabes auftreten können, wird hier- 
durch nicht bestritten. 

5. An den Grenzen der Hypästhesie und zwischen den hypästhetischen Zonen 
besteht meist eine ausgesprochene Hyperalgesie, speciell für Kältereize. Die Reflex- 
erregbarkeit der Haut ist hier sehr lebhaft, in dem hypästhetischen Gebiet stark 
herabgesetzt oder ganz aufgehoben. } 

6. Sensible Reizerscheinungen sind eine sehr häufige, aber nicht regelmässige 
Begleiterscheinung der Anästhesie. Eine ausgesprochene Ulnarisdruckanästhesie scheint 
bei der Tabes in der Regel schon mit: anderen nachweisbaren sensiblen Störungen im 
Ulnarisgebiet einherzugehen. 

7. Diese tabischen Hypästhesien sind als klinische Erscheinungen einer Erkran- 
kung bestimmter spinaler Wurzelgebiete geeignet, über das periphere Versorgungs- 
gebiet derselben weitere Aufschlüsse zu geben. 

Herr Oppenheim fragt den Vortr., ob vielleicht im Frühstadium der Tabes 
eine über den ganzen Körper ausgebreitete Analgesie beobachtet ist. Die Beobach- 
tungen, welche Herr Laehr hier vorgetragen, seien auch anderen nicht entgangen, 
wenn sie vielleicht auch nicht in dieser umfassenden Weise gemacht. O. hat selbst 
darauf hingewiesen, dass dort, wo Gürtelgefühl besteht, auch eine Abstumpfung des 
Gefühls vorhanden ist. Sodann fragt O. an, wie es möglich war und mit welchen 
besonderen Methoden es erreicht wurde, genaue Grenzbestimmungen bei so leichten 
Störungen zu machen. 

Herr Laehr macht zum Schluss noch genauere Angaben über die Art, wie die 
Sensibilität geprüft wurde. Ausgedehnte Hypalgesie hat er bei der Tabes nicht ge- 
funden, dagegen bei der Taboparalyse. Jacobsohn. 


29. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersachsens und West- 
phalens zu Hannover den 1. Mai 1895. 


Vorsitzender: Gerstenberg. Schriftführer: Tannen. 


Vor der Tagesordnung demonstrirt Bruns (Hannover) zunächst einen Fall 
typischer Akromegalie. 


Es handelt sich um eine 25jährige Frau, die seit 13 Monaten keine Menses 


mehr hat und deren Uterus jetzt ganz atrophisch ist. Seit Jahren Zunahme beson- 


ders der Hände und Füsse mit typischer Nagelform, des Unterkiefers, der Nase, der F 
Zunge. Sehr auffällig sind hier die Schlüsselbeine vergrössert. Augensymptome finden 


sich nicht. Im Urin nichts. | | ner 
Die Patientin ist mehrere Monate mit englischen Thyreoideatabletten behandelt 

mit dem Erfolge, dass die auch in diesem Falle sehr lästigen Parästhesien und 

Schmerzen in Armen und Händen, die sich auch wit Steifigkeit verbanden und die 
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Patientin an der Ausführung jeder feineren Handarbeit hinderten, verschwanden. 
Auch eine hochgradige allgemeine Nervosität besserte sich sehr. Nach einigen Monaten . 
musste aber wegen sehr erheblicher Beschleunigung der Herzthätigkeit 
und starker Chlorose mit dem Mittel ausgesetzt werden, und stellten sich die er- 
wähnten Symptome wieder ein. Auch eine allgemeine Abmagerung ist während der 
Thyreoideakur eingetreten. Der Fall wird an anderer Stelle genauer mitgetheilt 
werden. 

Ferner zeigt Bruns einen kleinen Patienten, der einen sehr glücklichen Erfolg 
der secundären Nervennaht darstellt. Dem damals 2 Monate alten Knaben war 
im November 1893 von Hrn. Dr. Kredel ein angeborenes Neurosarkom am rechten 
Oberarme entfernt worden. Die Geschwulst hatte den Medianus und Ulnaris voll- 
ständig durchsetzt und konnte ohne vollständige Durchtrennung dieser Nerven, deren 
Enden dann mehrere Centimeter auseinander standen, nicht entfernt werden. Da diese 
Geschwülste meist sehr maligne sind, wurde zunächst eine Nervennaht nicht vor- 
genommen. Im April 1894 wurde der Junge Hrn. Dr. Kredel wieder vorgestellt, 
er war sehr kräftig, hatte kein Recidiv. Die rechte Hand stand unter alleiniger 
Wirkung des Nervus radialis in Predigersstellung: Handgelenk und erste Phalangen 
gestreckt, die Endphalangen gebeugt. Die Ulnaris- und Medianusmusculatur total 
gelähmt, vollkommene Entartungsreaction, und in der Vola manus Analgesie. Dr. Kredel 
machte nun am 10. April (5 Monate nach der Durchschneidung der Nerven) eine 
secundäre Nervennaht in der Weise, dass am Medianus und Ulnaris beide Enden 
wieder angefrischt wurden, dann von den oberen Enden ein longitudinales, unten 
festhängendes Stück abgetrennt, nach unten umgeklappt und an das untere Ende an- 
genäht wurde. Am 6. November 1895, also 7 Monate nach der zweiten Operation, 
konnte B. constatiren, dass die Hand nicht mehr in Streckstellung stand. Die drei 
letzten Finger waren noch in Krallenstellung wie bei Ulnarislähmung, Daumen und 
Zeigefinger standen gestreckt. Die Bewegungen in der Ulnaris- und Medianusmuscu- 
latur waren noch ganz gelähmt, in der Beugemuseulatur der Unterarme bestand keine 
faradische, exquisit träge galvanische Reaction, dagegen konnte B. jetzt von der 
Narbe am Oberarme und darüber faradisch Beugung der Finger, spec. im 
Ulnarisgebiete, auslösen. Es war also wieder Leitung vorhanden. Pat. wurde nun 
galvanisch behandelt. Im Januar 1895 zuerst sicher active Beugung der Hand, 
Krallenstellung der drei letzten Finger lässt nach, Jetzt, Mai 1895, Patient ist 
1°/, Jahr alt, vollständige Beweglichkeit der drei letzten Finger, Daumen und Zeige- 
finger noch etwas behindert; doch functionirt sehr auch die Musculatur des Daumen- 
ballens (Opposition, Adduction). Faradisch ist jedenfalls der Flexor ulnaris 
und ein Theil des tiefen Beugers am Unterarm wieder zu erregen, für 
die Medianusmusculatur ist das noch nicht so ganz sicher. Pat. gebraucht die Hand 
jetzt zum Essen und zum Spielen, sie ist im Ganzen etwas kleiner als die linke; 
sonst finden sich trophische Störungen nicht. 

Darauf demonstrirt B. ein Sarkom, dass sich zwischen Unterwurm und 
4. Ventrikel entwickelt hatte und die Grösse eines mittleren Apfels erreicht 
hat. Es handelte sich um einen beim Tode 5jährigen Knaben, bei dem die ersten 
Allgemeinsymptome des Tumors (Kopfschmerz, Erbrechen), schon im 2. Lebensjahre 
eingetreten waren. Deutliche cerebellare Symptome fanden sich erst im letzten 
Jahre, daneben auch Augenmuskellähmungen nucleären Charakters, Intentionstremor, 
 scandirende Sprache, Stauungspapille. Der Kopf war schliesslich sehr ausgedehnt und 
es fand sich exquisite Tympanie und Bruit de pot fel& besonders neben den Nähten. 
Bei der langen Dauer der Erkrankung ward bis kurz vor dem Tode auch an die Mög- 


lichkeit eines Hydrocephalus gedacht. 


a! Die Section ergab, dass die Schädelknochen zum Theil papierdünn waren; die 
Nähte klafften. Der Tumor hatte nach oben das Kleinhirn, nach unten Pons und 
Medulla oblongata platt-, den 4. Ventrikel tief eingedrückt, nach hinten lag er frei 


. { 
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auf der Unterfläche der Kleinhirnhemisphären. Er war ganz frei aus dem 4. Ven- 
trikel herauszunehmen. 

Ferner demonstrirt B. mikroskopische Praeparate eines grossen Gummas, 
das das Mark des linken Hinterhauptlappens, der linken oberen Scheitelwindungen, 
des linken Gyrus supramarginalis und angularis und des hinteren Endes der ersten 
beiden linken Temporalwindungen einnimmt. Seine grösste Ausdehnung hat es auf 
einen Frontalschnitt, der etwa das hintere Ende der ersten beiden Schläfenwindungen 
trifft. Nach hinten hin verjüngt es sich und erreicht die Spitze des Oceipitallappens 
nicht; nach vorne erreicht es jedenfalls das Pulvinar und betheiligt auch die innere 
Kapsel. 

Die Symptome waren in allmählicher (?/, Jahre) Entwickelung. Rechts Hemi- 
anopsie, zuletzt auch noch links Amblyopie, rechts Atrophia nervi optici, nie Stauungs- 
papille, Alexie, Agraphie, Worttaubheit und Paraphasie, optische Aphasie, zuletzt 
totale Aphasie, rechts Seelenlähmung. Pat. konnte die rechten Extremitäten 
bewegen, gebrauchte aber stets die linken, nur bei besonderen Kunstgriffen die rechten. 
Später volle Lähmung rechts mit erhöhten Reflexen. Anfälle von heftigem Kopf- 
schmerz mit Erbrechen. Pat. hatte sich 40 Jahre vorher luetisch infieirt, war bis 
zum Beginn der letzten Erkrankung gesund gewesen. Zweimal brachte eine Jodkali- 
kur, einmal eine Schmierkur wesentliche Besserung, speciell der Sprache und der 
rechten Extremitätenlähmung, aber stets trat nach kurzer Zeit wieder Verschlimmerung 
. ein. Die mikroskopischen Präparate verdankt B. der Freundlichkeit des Hrn. Dr. Ströbe, 
Prosector am städtischen Krankenhause in Hannover. 

Zuletzt zeigt B. der Versammlung noch mikroskopische Präparate und Zeich- 
nungen zweier Fälle von Rückenmarkstumor. An’ der speciell um die Vorstellung des 
Falles von Akromegalie sich anknüpfenden sehr lebhaften Discussion betheiligten 
sich vor Allem Alt (Uchtspringe) und Wichmann (Braunschweig). 


Tagesordnung: 4 
1. Bruns (Hannover): Ueber Hysterie im Kindesalter. 


Bruns bespricht unter steter Exemplifieirung auf eine grosse Anzalıl selbst 
beobachteter Fälle zunächst eingehend die Symptomatologie der Hysterie im Kindes- 
alter, indem er sich dabei natürlich auf einzelne besonders häufig vorkommende 
Symptomenbilder beschränkt. Es handelt sich wie das Charcot schon besonders 
betont, bei den Kindern meist um eine monosymptomatische Form, namentlich sind 
ausgeprägte Anästhesien und Gesichtsfeldbeschränkungen selten, doch hat sie B. 3 
auch bei Kindern in typischer Weise beobachtet. Sehr häufig kommen Zustände von 
Astasie-Abasie vor. Es lohnt nicht diese in besondere Formen einzutheilen, da fast 
jeder Fall seine Eigenart hat, hauptsächlich handelt es sich um paralytische, spas- 
tische, tremorartige Formen; dann um eine Dysbasie mit cerebellarem Typus, um Geh- 
und sonstige Bewegungsstörungen, die nur den Anfang jeder Bewegung hemmen und sehr 
an manche Formen von Stottern erinnern. Die Astasie-Abasie kann continuirlich be- 
stehen, oder in Anfällen auftreten. Von Krämpfen kommen bei Kindern seltener all- 
gemein hysteroepileptische, häufiger partielle vor, z. B. in der Form und Art der 
Accessoriuskrämpfe, ferner als sogenannte Chorea rhytmica (Charcot) rhytmische a 
Grussbewegungen u. s. w. vor. Auch typische Fälle von Chorea magna und Zuständen, i 
die an den Clownismus von Charcot erinnern, beobachtete B., dann somnambule En 
stände mit Attitudes passionelles; ferner typische Fälle von „Besessenheit“ s m ERS 
Gelenkcontracturen sind häufig: entweder betreffen sie alle, oder alle ‚grossen Gele 4 ER 
oder nur einzelne, meist besteht dabei Gelenkneuralgie; bei Contractur in Hn- nd 
Fingergelenken nicht selten blaues oder weisses Oedem durch mechanische Blutst tau ung. AL, 


Seltener sind Contracturen einzelner Muskeln, so der Peronei, des Tibia 2 i us. x "SR 
Mehrmals sah B. typische Fälle von Mutismus, immer mit Aphonie verbut unden ON. 
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Fälle von hysterischer Selbstbeschädigung (bei älteren Kindern), einmal mit der 
Lockenbrennscheere gemacht, und ein Fall von Operationswuth (15 jähriges Mädchen), 
werden eingehender besprochen; einmal täuschte ein 14 jähriges Mädchen Mydriasis 
vor, indem sie sich Atropin einträufelte, das dem Vater wegen Iritis verschrieben war. 

Was die Natur der Hysterie anbetrifft, so steht B. auf dem Standpunkte derer, 
die die Hysterie für eine Geistesstörung im weiteren Sinne halten. Ferner stellt er 
sich bestimmt auf den Standpunkt von Möbius, welcher sagt, dass der Hysterie nur 
solche Functionsstörungen zukommen, die willkürlich hervorzurufen sind und 
deshalb auch simulirt werden können. B. glaubt deshalb z. B. nicht an eine hyste- 
rische Pupillen- oder Abdacenslähmung, an hysterisches Fieber, an eine einseitige 
Stimmbandlähmung durch Hysterie u. s. w. Das hysterische Oedem hat B. bisher 
nur bei Contracturen gesehen, die es mechanisch erklären. Bei den sogenannten 
trophischen Störungen der Haut achte man ja auf Selbstbeschädigung, ein Fall von 
typischem Herpes zoster gasgraenosus hystericus erwies sich schliesslich 
als durch solche bedingt. Auch die Ausdehnung und Form der Lähmungen und 
Anaesthesien weist bestimmt darauf hin, dass sie durch Vorstellungen bedingt sind, 
sie betrifft immer ganze Gliedmaassen oder Gliedabschnitte, entspricht nie der Gruppi- 
rung der Muskel- und Gefühlsnerven in der Peripherie oder am Rückenmarke. Doch 
verkennt B. nicht, dass auch von zuverlässigen Beobachtern Symptome bei Hysterie 
beobachtet sind, die sich doch nicht auf die Weise von Möbius erklären lassen. 

Die Diagnose der Hysterie im Kindesalter kann häufig eine sofortige Anblicks- 
diagnose sein, in anderen Fällen erheischt sie genaue Untersuchung und in wenigen, 
bleibt sie auch bei genauer Untersuchung lange zweifelhaft, da die Hysterie in wahr- 
haft künstlerischer Weise organische Krankheitsbilder simuliren kann. B. erwähnt 
einen Fall von hysterischer Pseudomeningitis und Pseudotumor cerebri. 

Die schwerwiegendsten Irrthümer, die aber gerade recht häufig gemacht werden, 
wenn auch bei Kindern seltener als bei Erwachsenen, sind das Verkennen schwer 
organischer Leiden und ihre fälschliche Bezeichnung als Hysterie. Da hilft nur grosse 
Sorgfalt bei der Untersuchung und auch diese nicht immer. So hat B. selbst einen 
Fall von Cysticercus im 4. Ventrikel, allerdings bei einem etwas älteren jungen 
Mädchen mit Bestimmtheit für Hysterie gehalten. Die falsche Diagnose einer Hysterie 
als organische Erkrankung kommt bei Kindern häufig vor, sie ist weniger tragisch, 
aber für den Arzt oft besonders blamabel. Hier ist zu bemerken, dass auch ein tödt- 
licher Ausgang nicht immer gegen Hysterie spricht: so sah B. einen Fall von hyste- 
rischer Anorexie bei einem Kinde tödtlich enden, weil die Eltern dasselbe nicht von 


y sich lassen wollten. Wichtig ist auch Combinationen von Hysterie mit organischen 
Erkrankungen zu erkennen, in dieser Beziehung führt B. Fälle von multipler Scle- 
rose, mit hysterischer Hemianästhesie, von cerebraler Kinderlähmung mit hysterischer 


Gelenkneuralgie und von Syringomyelie mit hysterischer, sogar dem Transfert zugäng- 

Ieke Anästhesie an (im letzteren Falle handelte es sich um eine Erwachsene). 
‚Schwierig ist gewiss manchmal die Abgrenzung der Hysterie von be- 
in wusster Simulation, so z.B. in den Fällen von Selbstbeschädigung. Aber gerade 
2% u n. > dass solche Dinge auch bei Kindern vorkommen, beweist doch, dass wenn diese Ver- 
"a letzungen auch bewusst ausgeführt werden, sie doch nur bei geistig krankhaft ver- 
RR,  anlagten Individuen vorkommen können. ‚Prognostisch wichtig ist die scharfe Trennung 
der Hysterie von manchen Fo rmen nervöser Degeneration, so von den Ties, besonders 
Dr. den generalisirten. a Formen von Krämpfen im Gebiete des Acces- 

BI  ‚Borie a Wr: [7 2 

> Die . sterie kommt im Kindesalter fast ebenso häufig bei Knaben wie bei 
v rc or Am häufigsten von 8 Jahren bis zum Alter der Pubertät; auch nach 
'rtät kann man, z. B. nach Eintritt der Menses, noch manche Fälle als Kinder 
ansehen. Einz elne Fälle B.’s betreffen das 4. und 5. Jahr. Dass die Hysterie auch bei 
lngen vorkommt, wie das behauptet ist, will B. nicht bestreiten, hält das aber für 
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schwer zu entscheiden. Die schweren Formen der Hysterie sind im Kindesalter, wie 
bei Erwachsenen, entschieden häufiger auf dem Lande und in kleinen Städten, als wie 
in der Grossstadt. In Bezug auf die T,ebensstellung der Eltern fand B. gleich häufiges 
Vorkommen bei der armen wie bei der begüterten Bevölkerung, wenn ein Unterschied 
besteht, so besteht er zu Ungunsten der ärmeren Bevölkerungsclassen. 

Die Prognose ist im Kindesalter entschieden besser als später, vor allen 
quoad Symptom, das meist rasch beseitigt werden kann. Dann aber auch quoad 
sanationem completam. 

Sie ist besser für die Kinder vom Lande, wenn sie zur Behandlung in die Stadt 
kommen, als bei dem Stadtkinde, da bei dem ersteren viel mehr nützliche psychische 
Momente einwirken, wie die ganz veränderten Verhältnisse, der neue, dem Kinde 
fremde Arzt, die grössere Furcht vor der Behandlung u. s. w. Die Behandlung 
erfordert unbedingt und in erster Linie Entfernung aus dem Hause und 
Aufnahme ins Krankenhaus. Meist werden die Eltern allmählich mürbe genug, 
um auf diese Forderung einzugehen. Oft ist damit schon alles gethan. Im übrigen 
bleibt die Therapie, die stets eine psychische ist, dem individuellem Ermessen überlassen, 
practica est multiplex. Bei Kindern, besonders bei solchen, die ins Krankenhaus 
kommen, kommen vor Allem zwei Methoden in Betracht. Die erste möchte B. als 
Ueberrumpelungsmethode bezeichnen, sie ist bei Kindern stets zuerst zu ver- 
suchen und sehr oft wirksam. Nachdem die Krankheit als Hysterie erkannt ist, muss 
dem Kinde gar keine Zeit mehr gelassen werden krank zu bleiben, die Funetions- 
störungen müssen auf irgend eine Weise rasch gehoben werden, nicht selten genügt dazu 
der einfache Befehl z. B. du kannst nun wieder gehen, bei Astasie-Abasie; nie hat 
B. die Hypnose gebraucht, oder es müssen elektrische-, kaltwasser- u. s, w. Proceduren 
zu Hülfe genommen werden, und man muss mit der Behandlung ohne Pause so lange 
fortfahren, bis auch nichts krankhaftes mehr vorhanden ist. Lässt man, wenn 
man einmal mit der Behandlung begonnen hat, Krankheitsreste zurück, 
so sind diese oft viel hartnäckiger und schwer zu beheben. Selbstver- 
ständlich behält man die Kinder auch nach Hebung der auffälligen Krankheitssymp- 
tome noch einige Wochen im Krankenhause um dann auch noch die oft gesunkene 
Ernährung zu bessern und die Kinder möglichst gekräftigt den oft schädlichen Ein- 
flüssen des Hauses wiederzugeben. Erreicht man mit der VUeberrumpelung nichts, 
2. B. bei Kindern, die schon vielfach vergeblich behandelt sind, oder bei Stadtkindern, 
bei denen die Autorität des Arztes eine geringere ist, so ist nicht selten von Erfolg 
eine Behandlung, die B. als zweckbewusste Vernachlässigung bezeichnen 
möchte. Diese ist nur bei sehr vernünftigen und dem Arzt ganz vertrauenden Eltern 
möglich. Man kümmert sich möglichst wenig um die Kinder und sieht, dass oft 
Symptome schwinden, die vorher der ausgiebigsten und sorgsamsten Behandlung und 
der rührendsten Pflege besorgter Eltern nicht weichen wollten. B. erwähnt einen 
Fall von Contractur des Tibialis anticus, die auf diese Weise fast geheilt war und 
sofort wieder eintrat als B. den Pat. im ärztlichen Vereine vorstellen wollte und ihn 
vorher noch einmal elektrisch untersuchte.! 


Der Vortrag B.'s rief eine lebhafte Discussion hervor, an der sich besonders 


Snell (Hildesheim), Alt und Wichmann betheiligten. 
2. Roller (Brake): Einige klinische Mittheilungen über die Bezie- 


hungen zwischen Syphilis und Geistesstörung. Der Vortrag wird in extenso 


veröffentlicht werden. 


! Auf die ätiologischen Momente der Kinderhysterie ist B. nicht eingegangen. Er will — Beh 


hier erwähnen, dass nach seiner Ansicht auch bei Kindern überwiegend oft psychische Ein- 
flüsse, Furcht, Schreck, schlechte Behandlung, z. B. durch trunksüchtigen Vater, und das 
Bestreben sich ihr zu entziehen und vor allem das Beispiel der Eltern mitwirken. at 
bleiben hysterische Symptome nach organischen Leiden zurück. . 
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3. Snell (Hildesheim): Veber die Wirksamkeit der Irrenanstalten in 
der Bekämpfung des chronischen Alkoholismus. Discussion Berkhan 
(Braunschweig). 


Nach der Erblichkeit ist der Alkohol die häufigste Ursache von Geistesstörungen. 
Unter den prophylaktischen Maassregeln geren die Geisteskrankheiten nimmt daher 
die Bekämpfung des Alkoholmissbrauches eine hervorragende Stelle ein. Zur Beur- 
theilung der Frage, welche Hoffnungen man auf die zwangsweise Verbringung der 
Trunksüchtigen in Trinkerheilanstalten setzen darf, ist es wichtig zu wissen, welche 
Erfolge jetzt in den Irrenanstalten durch die Behandlung der Trinker erzielt werden. 
Die Statistik giebt nun hier, wie in vielen medicinischen Fragen, keine sicheren Ant- 
worten. Die Krankheitsdauer, die Ursachen der Geistesstörung, der Zeitpunkt, wann 
vollständige Genesung angenommen werden darf, und viele andere Fragen, können 
sehr verschiedenartig aufgefasst werden. In der Hildesheimer Irrenanstalt wurde bei 
den in den letzten 20 Jahren aufgenommenen männlichen Geisteskranken in 15°/, 
der Fälle Trunksucht als Krankheitsursache angenommen. In den letzten 40 Jahren 
waren es nur 11 vom Hundert. Es ist wahrscheinlich, dass diese Zahlen zu klein 
sind und dass die Zunahme des Alkoholmissbrauches zum grossen Theil nur schein- 
bar ist. Von den seit 1878 aufgenommenen Trinkern starben 35°/, in der Anstalt, 
22°/, befinden sich noch jetzt darin, 13°/, wurden in andere Anstalten versetzt ohne 
Hoffnung auf Genesung zu bieten. Ausserdem wurden ungeheilt entlassen 5°/,, ge- 
bessert 7°/,. 5/,°/, wurden geheilt entlassen, kamen aber als rückfällig wieder in 
die Anstalt. Nur 12'/, vom Hundert wurden geheilt entlassen und sind bisher 
nicht zurückgekehrt. Die Ursache dieses ungünstigen Verhältnisses liegt besonders 
darin, dass die Kranken zu spät in die Anstalt kommen. Die durchschnittliche Krank- 
heitsdauer vor der Aufnahme betrug mehr als 2 Jahre. Um diesen traurigen Zustand 


”“ zu ändern, muss die Möglichkeit angestrebt werden, Gewohnheitstrinker, ehe sie geistes- 
1 krank geworden sind, gegen ihren Willen in Trinkerheilanstalten zu bringen. 
; 4. Wulff (Langenhagen): Kurze Mittheilungen über Epilepsiebehandlung. 
1 

E23 Abgesehen von der sogenannten corticalen Epilepsie und der symptomatischen 


Epilepsie, wo ja bei nicht zu lange dauerndem Bestehen einige Erfolge durch opera- 
tive Eingriffe erzielt sind, wird auch eine Operation (z. B. Unterbindung einer oder 
beider Artt. vertebral., Excision des Gangl. cervic. sup., Eröffnung des Schädels mit 
oder ohne operative Verletzung der Meningen und des Gehirns u. s. w.) bei der idio- 
pathischen Epilepsie empfohlen; dies ist theils sinnlos, theils wie die Erfolge zeigen, 
ohne besonderen Werth und mit Gefahren verbunden. Operative Eingriffe bei der 
Reflexepilepsie an den pathologisch veränderten peripheren Organen (Narbenexcisionen, 
Beseitigung pathologischer Producte der Nase, des Rachens, Kehlkopfs, Ohren, Geni- 
talien u. s. w. können Erfolg haben. Vortragender hat zwei Heilungen (eine Narben- 
exeision am Schädel, eine Exstirpation eines den N. median. drückenden Fibroms) 
und zwei bedeutende Besserungen (eine Phimosenoperation, eine Nasenpolypenexstir- 
pation) neben manchen Misserfolgen zu verzeichnen. Es ist dabei zu bedenken 
1. dass operative Eingriffe überhaupt öfter die Anfälle Epileptischer günstig beein- 
flussen, 2. dass bei den vielen in der Litteratur berichteten Heilungen sehr häufig 
die Beobachtungszeit zu kurz ist, um vom Heilungen oder Besserungen mit Recht 
reden zu können. Bezüglich der medicamentösen Behandlung ist zu erwähnen, dass 
‘Borax, Nitroglycerin, Osmiumsäure, resp. osmigsaures Kali, Antifebrin, Antipyrin ohne 
"Erfolg angewandt wurden. Curare vermag in genügender Dosis die einzelnen Anfälle 
als Muskelgift zu schwächen, vesp. zu unterdrücken, hat aber auf die Krankheit selbst 
| keinen Einfluss und ist nicht ohne Gefahren anzuwenden, ausserdem ist es ein in- 
‘constantes Mitte. Von der Injection normaler Nervensubstanz (Babes) sah Vor- 
-tragender keinen Erfolg, Amylenhydrat (Wildermuth) zeigte auf den Verlauf der 
‘Epilepsie keinen dauernden Einfluss, wohl aber ist dem Mittel ein oft sehr günstiger 


We I 


und Geruch nicht angenehm; vom Magen wird es gut ertragen. Wenn die Wirkung 
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Erfolg auf den Ablauf sehr gehäufter Anfälle (Status epilepticus) zuzuschreiben und 
das Mittel hier zu empfehlen. Mit Recht wird das Brom als das wirksamste Mittel 
angesehen. Heilungen kommen freilich selten, etwa in 2°/,, vor, dagegen wird ein 
günstiger Einfluss auf die Epilepsie selten vermisst. Welche Bromverbindung gegeben, 
Scheint ziemlich gleich, oft wird das eine Salz besser vertragen als das andere, sehr 
gut wird im Allgemeinen die Mischung von Bromkalium, Bromnatrium und Brom- 
ammonium, und zwar am besten in der Form des Erlenineyer’ schen Bromwassers, 
oder des Sandow’ schen brausenden Bromsalzes ertragen. Bei der Bromtherapie ist 
die Hauptsache 1. eine genügende Dosis (6—10—12grm pro die in2—3 Einzel- 
dosen) und 2. eine genügend lange Zeit der Behandlung (mehrere Jahre mit all- 
mählich abnehmender Dosis). Wo Erscheinungen des Bromismus, Bromacne u. s. w. 
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sehr in den Vordergrund treten, ist Aethylenum bromatum (Donath), das nee 
ebensogut wie die bekannten Bromsalze wirkt, zu empfehlen, es ist leider im Geschmack 


des Brom ungenügend ist, versagt, oder es nicht ertragen wird, ist Belladonna mit 
Erfolg anzuwenden. Heilungen hat Vortragender darnach nicht gesehen, aber ae 
erfreuliche Erfolge. Etwas besser als Atropin schien das Mittel in der Form der 
Troussea w’schen Pillen zu wirken, beides in allmählich steigender Dosis. In letzteı r/ 

nach N othnagel das Zinkoxyd mit Belladonna verbunden, ersteres in 
0,03—0,3 dreimal täglich) steigender Dosis mit sehr befriedigendem 


(Von 0; 
Erfolge ‚gegeben. Diese Verordnung ist durchaus zu empfehlen. Moeli ur Ange fi 
Braalngio. 2° 


Al che ae und Brom als sehr wirksam empfohlen und auf ein 
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mit der Opium-Bromkur hingewiesen. Hierüber stehen eigene Erfahrungen nicht zu 
Gebote. Endlich sei auf die Flechsig’sche Opium-Brombehandlung hingewiesen, 
von der nur lobenswerthes zu berichten ist. Von 19 bis jetzt genügend lange beob- 
achteten Fällen konnte die Kur bei 2 nicht durchgeführt werden, da Opium nicht 
ertragen wurde, bei 4 war kein Erfolg vorhanden, bei 5 völliges Sistiren der Anfälle, 
bei den übrigen 8 war eine wesentliche Besserung zu beobachten, indem die Zahl der 
Anfälle geringer ward (1/,—!/, der früheren Zahl) und ihre Intensität abnahm, zum 
Theil in ganz kurz dauernder Absence bestanden, während vorher heftige Anfälle zu 
verzeichnen waren. (Einige Curven demonstriren die verschiedenen Einwirkungen.) 
Es scheint die Opium-Brombehandlung die bis jetzt erfolgreichste zu sein; vielleicht 
wird die Moeli’sche Substitution des Opium durch Belladonna dasselbe, theoretisch 
gedacht, vielleicht noch mehr erreichen. Bei der Epilepsiebehandlung überhaupt sind 
zwei wesentliche Unterstützungsmittel zu beachten: 1. entsprechende Diät, am besten 
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eine sich der vegetabilischen Nahrung mehr hinneigende Kost, neben völliger Ent- 
haltung vom Alkoholgenuss, 2. was wenig bekannt ist, oder wenigstens wenig beachtet 
wird und doch auf das Dringendste empfohlen werden muss: absolute Bettruhe. Diese 
beeinflusst oft schon ohne weitere Medication die Zahl und Intensität der epileptischen 
Anfälle ausserordentlich günstig. 

An der Discussion betheiligten sich Berkhan, Bruns, Alt. Bruns. 


IV. Mittheilung an den Herausgeber. 
Hochgeehrter Herr Redacteur! 


In der 7. Nummer Ihres geschätzten „Neurologischen Centralblattes“ macht 
Herr Lombroso mir die Priorität betreffs der klinischen Anwendung der Algometrie 
streitig. Mit dieser Untersuchungsmethode hat man sich beträchtliche Zeit vor mir 
und Lombroso beschäftigt. Das Edelmann’sche Faradometer ist mir gut bekannt, ; 
ich habe jedoch von seinem Gebrauch bei der Prüfung der Schmerzempfindung Ab- 
stand genommen, da er mir widersprechende Resultate ergab; hauptsächlich aber aus 
dem Grunde, weil ich in vollständiger Uebereinstimmung mit Dr. Möbius mich be- 
finde, der da sagt: „die Untersuchung mit dem faradischen Strom lasse es unent- 
schieden, welche Empfindungsqualität eigentlich geprüft werde“, worauf ich in den 
ersten 3 Zeilen! meiner Arbeit hinweise. Bei Anwendung meines Apparats hatte ich 
ausschliesslich die „mechanische“, nicht aber die „elektrische“ Schmerzerregung im Auge. 

Meine Untersuchungen über die Störungen der Schmerzempfindung habe ich aus 
dem Grunde bisher nicht veröffentlicht, weil ich unsere Kenntnisse betreffs der nor- 
malen Sensibilitätsgrössen vorläufig für zu ungenügende halte und immer noch mit 
den betreffenden Untersuchungen beschäftigt bin. 


Empfangen Sie, geehrter Herr Professor, die Versicherung meiner vollständigen 
. Hochachtung Dr. Motschutkowsky. 


! Neurol. Centralbl. 1895. Nr. 4. 8. 147. 
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